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ABSTRACT 
 
The purpose with this essay was to study the judgements made by child- and adolescents 
psychiatry teams on a fictitious case, in order to see what similarities and differences there 
would be in their way of discussing, judging and proposing efforts. 
 
We carried out this study by visiting four child- and adolescents psychiatry teams and letting 
them make judgements on a fictitious case constructed by us. First the teams were introduced 
to a vignette and then asked to complete it by requiring more information till they considered 
themselves to have enough information to be able to arrive to a judgement on the case and 
propose efforts, on which we later interviewed the teams. After the interviews we compared 
what extra information the teams required, what judgements they made and what efforts they 
chose to offer the family. The result was analysed from a social constructivist perspective. 
One central analysis concept was diagnostic frame, which is about in what category the team 
places the problem.  
 
The study revealed that the judgements, which are socially constructed within the teams, 
differed, and that the teams offered the fictitious family different efforts. Two teams placed 
the problem in a family-oriented diagnostic frame, one team chose an individual-oriented one, 
while the fourth team did not take up a definite position.    
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FÖRORD 
Vi valde att göra en undersökning med en metod där vi själva kombinerade flera olika 
undersökningsmetoder. Till en början ifrågasatte några personer om vår tanke skulle vara 
genomförbar, vilket bara gjorde att det kändes ännu mer spännande och nytänkande. Med 
facit i hand är vi därför stolta över att konstatera att vår metod bar, tack vare flera personer. 
 
Först och främst ett stort tack till ni barn- och ungdomspsykiatriska team som med stor 
entusiasm och nyfikenhet avsatte tid för oss trots den höga arbetsbelastning ni har! Vi hoppas 
att undersökningen skall vara till glädje och väcka diskussion, inte bara hos er som deltog i 
undersökningen, utan även på andra barn- och ungdomspsykiatriska kliniker.   
 
Tack också till er som var behjälpliga i konstruerandet av vår fiktiva familj och bidrog med 
era kunskaper och erfarenheter så att den skulle framstå som realistisk: Ulla Esbjörnsson, 
Pernilla Sjöstedt och Maja Lövstrand. 
 
Sist, men absolut inte minst, vill vi tacka vår handledare David Wästerfors, som med glädje 
och ihärdighet har läst och kommenterat vårt material under resans gång.  
 
 
 
 
Lund, 26 maj 2005  
Sara Alexandersson och Anette Berggren 
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1. INLEDNING 
1.1 Bakgrund 
78 veckors väntan på BUP  
(Sydsvenska Dagbladet 2003-05-08) 
 
"Har de tur kan de få hjälp”1  
(Sydsvenska Dagbladet 2002-12-29)  
 
Allt fler tar antidepressiva medel 
(Dagens Nyheter 2002-11-17) 
 
Vart tredje landsting skär i psykvården 
(Expressen 2004-10-30) 
 
Den svenska psykiatriska vården har varit ett centralt föremål för mediernas intresse de 
senaste åren efter diverse våldsbrott begångna av psykiskt sjuka personer. Rubrikerna ovan 
från några av de stora dagstidningarna känns därför mer som vardag än som sensation. Det är 
inte ovanligt att berättelser når oss om människor som har hamnat i gråzonen mellan olika 
aktörers ansvarsområden och vi anser att detta är särskilt allvarligt när det handlar om barn 
och ungdomar. Flera undersökningar har visat att den psykiska ohälsan bland barn och 
ungdomar har ökat under 1990-talet. Framför allt är det utagerande beteende och flickors 
psykiska problem som har ökat. (Barnpsykiatrikommittén, 1997) Mycket tyder dessutom på 
att ärendena inom barn- och ungdomspsykiatrin har blivit tyngre. (ibid.) De hårda 
prioriteringar som BUP tvingas till idag på grund av stort söktryck och för lite resurser leder 
till långa väntetider och till att de har svårt att leva upp till vårdgarantin i Hälso- och 
sjukvårdslagen (SFS 1982:763) (Barnpsykiatrikommittén, 1998): 
 
2a§ Hälso- och sjukvården skall bedrivas så att den uppfyller kraven 
på en god vård. Detta innebär att den skall särskilt  
1. vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet i 
vården och behandlingen, 
2. vara lätt tillgänglig, 
 /---/ 
 (Sverne Arvill och Sverne, 2000) 
  
Enligt utredningarna finns det alltså stora problem med den svenska barn- och 
ungdomspsykiatrin. Vi menar att dessa problem är allvarliga i sig, men att de framför allt blir  
                                                 
1 Rubriken är ett uttalande av professorn i barnpsykologi, Carl-Göran Svedin, och syftar på bristen på 
hjälpmöjligheter för våldtagna flickor. Svedin menade i artikeln att Region Skåne är näst sämst i landet på att 
satsa på psykiatri och att den hjälp som finns är dåligt organiserad. (Sydsvenska Dagbladet, 2002-12-29) 
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allvarliga i förhållande till de som söker hjälp och de som redan är patienter. Då forskning har 
visat att samma ärende i socialtjänstens bedömningar kan skilja sig åt från en socialsekreterare 
till en annan (Östberg, Wåhlander, Milton, 2000)2 började vi fundera på hur det ser ut inom 
barn- och ungdomspsykiatrin, om bedömningar skiljer sig åt även där. Att barn- och 
ungdomspsykiatrin måste prioritera vissa ärenden är i sig inget konstigt. Detta är något som 
gäller för all hälso- och sjukvård enligt Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763), där det 
står i 2§ andra stycket att ”den som har det största behovet av hälso- och sjukvård skall ges 
företräde till vården”. (Sverne Arvill och Sverne, 2000) Det vi började fundera på var om man 
kan prata om en vård på lika villkor, vilket lagstadgas i samma paragraf, om det skulle visa 
sig att bedömningarna är olika på olika kliniker. 
 
1.2 Problemformulering   
Den barn- och ungdomspsykiatriska bedömningen är avgörande för den som söker sig till 
BUP. Den ligger till grund för om och i så fall hur teamet tar sig an ärendet, alltså om 
patienten får någon hjälp och hur denna hjälp i så fall kommer att se ut. De som gör dessa 
bedömningar, de barn- och ungdomspsykiatriska teamen, har alltså en avgörande makt. Hur 
ett ärende kommer till en mottagning och hur det hanteras där skiljer sig åt, men vi skall 
försöka beskriva en förenklad ärendegång för att läsaren skall få en bild av hur det går till 
inom barn- och ungdomspsykiatrin.  
 
Gången börjar med att det finns ett barn eller en ungdom som någon anser har ett problem av 
något slag, ett problem som denna person dessutom tror att barn- och ungdomspsykiatrin kan 
avhjälpa. Oftast är det en närstående till barnet eller ungdomen som kontaktar BUP, men det 
kan även vara skola, socialtjänst eller någon annan som skickar en remiss. Vid första 
kontakten med BUP får den som kontaktar berätta vad problemet består i och svara på frågor 
som remissmottagaren har. Därefter går denna information vidare till en grupp ur personalen 
som bedömer hur allvarligt ärendet är, hur det skall prioriteras, om det överhuvudtaget hör till 
barn- och ungdomspsykiatrin, och hur man i så fall skall arbeta med det. Teamet kan alltså i 
stort sett välja mellan att avskriva ärendet, hänvisa det vidare till annan verksamhet, sätta det 
på väntelista eller börja arbeta med det på något sätt. Om teamet bestämmer sig för att ta sig 
an ärendet skulle det enligt denna förenklade modell se ut på följande sätt: 
 
                                                 
2 Läs mer om detta under avsnittet tidigare forskning. 
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Barn/ungdom som anses ha ett problem ? någon i barnets/ungdomens närhet kontaktar BUP 
? remissmottagare tar emot ärendet och rapporterar det vidare ? bedömning ? insats ? 
barnet/ungdomen anses inte längre ha ett problem. 
 
Det finns uppenbarligen anledning att problematisera denna förenklade modell. Som vi skall 
visa längre fram handlar en stor del av den forskning som finns om de insatser som sätts in. Vi 
skulle vilja undersöka det tidigare steget i modellen, nämligen den bedömning som görs innan 
ett ärende eventuellt tas emot. Då dessa bedömningar är något som skapas i de barn- och 
ungdomspsykiatriska teamen kommer vi att använda en socialkonstruktivistisk utgångspunkt 
för vår analys. Ett av de centrala begreppen blir Losekes (2003) begrepp diagnostiska ramar. 
Allt detta beskrivs mer utförligt under avsnittet teoretiska begrepp och tankegångar. 
 
1.3 Begreppsdefinitioner 
Det finns ett stort antal begrepp som rör barn- och ungdomspsykiatrins organisation. 
Begreppsapparaten försvåras dessutom av att den inte är likadan överallt. Här vill vi kort ge 
en generell bild av organisationen. Det finns ett flertal barn- och ungdomspsykiatriska kliniker 
i södra Sverige, på de flesta orter förkortas det BUP. Varje klinik kan ha flera mottagningar 
på olika platser och varje mottagning kan ha ett eller flera team. De grupper i dessa team där 
nyanmälda ärenden först behandlas har olika namn på olika kliniker, till exempel 
prioriteringsgrupp, bedömningsgrupp, remissgrupp och fördelningsgrupp. Dessa kan ha något 
skilda uppgifter på olika mottagningar, men generellt består de av utvalda personer ur teamen 
som skall göra en första bedömning av ärendets prioritet innan ärendet fördelas i teamet. De 
grupper vi har undersökt kommer vi i uppsatsen att kalla för team, även om det vid 
undersökningstillfället inte var hela teamet vi träffade.  
 
Vi har valt att kalla teamen för Norra teamet, Södra teamet, Östra teamet och Västra teamet, 
utan någon inbördes ordning, för att säkerställa deras anonymitet samtidigt som läsaren skall 
kunna skilja dem åt. I citaten kommer vi att använda oss av följande förkortningar: Q=kurator, 
P=psykolog, PK=psykologkandidat, L=läkare, SP=socialpedagog, SSK=sjuksköterska, 
SK=skötare. I de fall det fanns flera av en yrkeskategori i samma team betecknas de i citaten 
med sin respektive förkortning tillsammans med en siffra. 
 
Med bedömning avser vi teamens synpunkter på problemens art, orsaker och svårighetsgrad.  
 9
Den medicinska termen anamnes betyder historik och innebär att man tar reda på bakgrunden 
till till exempel en persons sjukdomar och sociala situation.  
 
Vi kommer även att använda oss av begreppet neuropsykiatrisk problematik, ett begrepp som 
har blivit något av ett modeord inom barn- och ungdomspsykiatrin. Riksförbundet Attention, 
som är en organisation som arbetar för människor med neuropsykiatriska funktionshinder, 
beskriver i ett av sina informationsblad neuropsykiatriska funktionshinder som ”svårigheter 
som har sin grund i hur hjärnan arbetar och fungerar”. (Riksförbundet Attention, 2003) 
Svårigheterna blir ett funktionshinder när de kraftigt påverkar individens utveckling och 
möjligheter att fungera i samhället. Vi använder därför begreppet neuropsykiatrisk 
problematik, då detta inte säger något om hur stora svårigheterna är utan bara vad de kan 
tänkas bero på. Teamen i undersökningen talar också om en ”egen problematik” och då är det 
neuropsykiatriska problem som avses. Exempel på diagnoser och tillstånd som räknas som 
neuropsykiatriska är ADHD, DAMP, Tourettes syndrom, Aspbergers syndrom och 
autism/autismspektrumstörningar. 
 
1.4 Syfte och frågeställningar 
Syftet med undersökningen är att genom att jämföra olika barn- och ungdomspsykiatriska 
teams bedömning av en fiktiv fallbeskrivning undersöka vilka eventuella likheter och 
skillnader det finns mellan dem i sättet att diskutera, bedöma och föreslå insatser.  
 
Detta syfte kan preciseras med följande frågeställningar: 
-Vilka uppgifter, utöver den inledande informationen om fallet, anser teamen vara 
betydelsefulla?  
-Vilken bedömning av fallet anser teamen är mest trolig att de skulle göra? 
-Vilka insatser anser teamen är mest troliga att de skulle ha erbjudit?  
 
1.5 Metod och urval 
1.5.1 Urval 
Av praktiska och geografiska skäl har vi avgränsat undersökningsområdet till södra Sverige. I 
denna region har vi gjort ett icke-sannolikhetsurval, då det inte var möjligt att undersöka 
samtliga barn- och ungdomspsykiatriska kliniker i södra Sverige. Vi besitter inte heller sådan 
kunskap om dessa att vi hade kunnat göra ett sannolikhetsurval. Då vi inte kan göra en 
bedömning av hur hela populationen ser ut, kunde vi inte heller välja ut mottagningar utifrån 
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att dessa skulle vara typiska för populationen eller ge den värdefullaste datan, det vill säga 
göra ett så kallat subjektivt urval. Vårt urval är istället ett så kallat tillfällighetsurval. 
(Denscombe, 2000) Vi började med att kontakta de mottagningar som befann sig närmast 
geografiskt men fick efterhand utöka sökområdet, dels för att några mottagningar avböjde att 
delta i undersökningen på grund av för hög arbetsbelastning, dels för att några mottagningar 
arbetade på ett sätt som inte var förenligt med vår metod.3 Vi hade också problem med att 
etablera kontakt med en enhetschef, vilket gjorde att vi tvingades välja bort dennes 
mottagning. Vi kontaktade först enhetschefen på varje mottagning per telefon, och vid visat 
intresse från dennes sida skickade vi ett informationsbrev med ytterligare information om 
undersökningen (se bilaga 1). Vår förhoppning från början var att kunna använda oss av två 
större kliniker med vardera två team, för att kunna göra jämförelser mellan klinikerna samt 
mellan teamen på respektive klinik. På grund av att flera mottagningar inte kunde ta emot oss 
fick vi i stället undersöka fyra team från tre olika kliniker. Med detta urval fick vi en större 
geografisk spridning i materialet än vi hade fått med vår ursprungliga design. Vi fick också 
fler kliniker att undersöka, samtidigt som vi fortfarande hade möjligheten att analysera 
huruvida de två team som tillhör samma klinik, nämligen Östra teamet och Norra teamet, 
gjorde liknande bedömningar.  
 
1.5.2 Beskrivning av metod 
Tillvägagångssättet i vår undersökning är skräddarsytt för att passa uppsatsens syfte och vi har 
använt oss av flera olika metoder. Vi har inspirerats av vinjettmetoden och 
gruppintervjumetoder, vilka beskrivs mer utförligt nedan. Som studiens förstadium kan man 
se konstruerandet av det fiktiva fall som de barn- och ungdomspsykiatriska teamen sedan fick 
bedöma (se bilaga 2). Detta fall konstruerade vi utifrån egna erfarenheter från praktik inom 
barn- och ungdomspsykiatri respektive vuxenpsykiatri, samt andra erfarenheter av arbete med 
barn och unga. Vi fick fallet läst och kommenterat av en kurator på barn- och 
ungdomspsykiatriska kliniken i Malmö, Ulla Esbjörnsson, samt av en medicinstuderande på 
sista terminen, Maja Lövstrand. Vi valde medvetet att konstruera ett fall som i princip inte 
skulle ge några omedelbara associationer till någon diagnos, utan i stället vara relativt brett till 
                                                 
3 Några mottagningar vi var i kontakt med arbetar med mer omfattande telefonintervjuer vid den första kontakten 
med en hjälpsökande. Vid dessa telefonintervjuer insamlas information utifrån en strukturerad mall och svaren 
ligger sedan till grund för en bedömning, antingen av intervjuaren eller av teamet. Dessa team använder sig inte 
av bedömningssamtal för att inhämta ytterligare information. Även denna modell hade varit intressant att 
undersöka, men vi ansåg att det skulle bli en ojämn jämförelse mellan team som använder en fast mall för sitt 
informationsinsamlande och team som inte gör det. 
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sin karaktär, för att bidra till en diskussion i teamen. Till vår hjälp i detta arbete hade vi 
förutom våra egna erfarenheter även diagnosmanualen DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1995). Vid konstruerandet av fallet förutsatte vi att den fiktiva familjens 
problematik skulle associeras med någon form av insats, dock inte nödvändigtvis från barn- 
och ungdomspsykiatrin. Vid strukturerandet av fallbeskrivningen tog vi vår utgångspunkt i de 
mallar som användes för journalskrivning och bedömningssamtal vid våra respektive 
praktikplatser, och försökte genom att vara utförliga täcka in all information som teamen 
kunde tänkas efterfråga. Exempel på sådan information är familjesituation, nätverk, uppväxt 
och tidig utveckling. Samtidigt fick vi göra en avvägning för att materialet skulle vara 
hanterbart. Bland annat valde vi att inte skriva något om den fiktiva familjens kontakt med 
barnavårdscentralen (BVC) och deras uppgifter om familjen, uppgifter som sedan två av 
teamen efterfrågade.  
 
Nästa steg i undersökningen var de besök vi gjorde hos fyra barn- och ungdomspsykiatriska 
mottagningar i södra Sverige. Vid besöken hos Södra teamet och Västra teamet fick vi även 
möjlighet att under en kort stund träffa respektive enhetschef. Enhetschefen för Norra teamet 
och Östra teamet fick först frågorna (se bilaga 5) skickade till sig med brev innan vi 
intervjuade denne per telefon.4  
 
Vi började våra träffar med teamen med att de fick en kort presentation av oss och en likaså 
kortfattad information om hur undersökningen skulle gå till. Vid undersökningstillfällena 
använde vi oss av tre olika metoder. Till att börja med fick varje medlem i gruppen skriftligen 
ta del av ett utdrag ur vårt konstruerade ärende (se bilaga 3), en så kallad vinjett (Jergeby, 
1999). Anledningen till att denna inledande information var så kortfattad i förhållande till vårt 
konstruerade fall var att vi skulle kunna få svar på vår första frågeställning om vilken 
ytterligare information teamen skulle efterfråga. Detta första utdrag innehöll därför endast 
information som vi utifrån vår erfarenhet bedömde som mest trolig att de skulle ha frågat efter 
vid en första kontakt med vår familj. Den hade också tidigare lästs och kommenterats av en 
PTP-psykolog på barn- och ungdomspsykiatriska kliniken i Malmö, Pernilla Sjöstedt.  
 
                                                 
4 Vid intervjuerna med enhetscheferna ville vi få information om ärendegången på just de mottagningarna, för att 
få en bild av om den skilde sig åt. Vi frågade också om teamens och remissgruppernas storlek och 
sammansättning gällande yrkeskategorier, yrkeserfarenhet och specialiseringar, då vi trodde att detta kunde vara 
viktigt för oss att veta vid analysen av materialet. Vi frågade även enhetscheferna hur samtycket från gruppen 
hade inhämtats, då vi funderade kring om det kunde ha betydelse för resultatet. 
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Efter genomläsningen av vinjetten gavs gruppmedlemmarna möjlighet att ställa frågor om 
ärendet till en av oss för att därigenom samla in den information som de ansåg sig behöva för 
att kunna göra en trolig bedömning. Under detta steg i undersökningen var vår roll således 
mycket aktiv. Det var vid detta steg i undersökningen som vi använde oss av det konstruerade 
fallet, men det nyttjades bara i den mån gruppmedlemmarna efterfrågade information som 
stod i det. Detta tillvägagångssätt liknar vinjettmetoden. En definition av vinjetter är: ”korta 
historier som beskriver en person, en situation eller ett skeende som försetts med 
karakteristika som forskaren kommit fram till är viktiga och avgörande i en val- eller 
bedömningssituation. Beskrivningen skall vara konkret och verklighetsnära för att uppfattas 
som trovärdig av respondenten.” (Jergeby, 1999, s 12) Vinjettmetoden används just vid 
studier av människors bedömningar och värderingar inom olika sakområden. Metoden ger en 
god möjlighet till jämförelser eftersom respondenterna tar ställning till samma information. 
(ibid.) En skillnad mot Jergebys beskrivning av vinjettmetoden är att vår vinjett saknar fasta 
svarsalternativ för respondenterna att ta ställning till. Nackdelen med detta är att det blir 
svårare att jämföra materialet från de olika teamen, men detta anser vi vägs upp av fördelen 
att teamen kunde tänka fritt kring familjen, vilket också mer liknar deras behandling av 
verkliga ärenden och bättre passar våra frågeställningar. 
 
Detta informationsinsamlande från gruppens sida följdes vid två av undersökningstillfällena 
av gruppdiskussion i cirka tio minuter, under vilken vi förhöll oss passiva i förhållande till 
gruppen. Formen för dessa gruppdiskussioner liknar den för reflekterande team på så sätt att 
gruppen helt och hållet talade med varandra utan inblandning av oss. Man kan då se oss som 
”problemägarna” vars problem det reflekterande teamet skall diskutera. (Olsson, 2004) Då 
nya frågor kunde ha väckts i gruppen under diskussionerna fick de därefter inhämta ytterligare 
information från oss om de ansåg det nödvändigt.  
 
Vid de andra två undersökningstillfällena ställde gruppen sina frågor till oss parallellt med att 
de diskuterade fallet med varandra. Anledningen var i det ena fallet att gruppen hade avsatt 
mindre tid för undersökningen, och i det andra fallet att vi släppte på strukturerna då det 
endast var två personer som deltog. 
  
När grupperna hade samlat in den information de ansåg sig behöva fick de enas om den mest 
troliga bedömningen av och de mest troliga insatserna i ärendet. Efter detta ställningstagande 
intervjuade vi gruppen utifrån en intervjuguide (se bilaga 4). Vi frågade bland annat om den 
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information de frågat efter är viktig även vid bedömning av verkliga ärenden och om insatsen 
de enats om är en vanlig insats i det teamet. Vi ville utifrån detta få en bild av i vilken grad 
vårt fiktiva ärende behandlats som ett verkligt ärende. Här konstaterade teamen att vårt fiktiva 
ärende var realistiskt, men att de avsatt mer tid för att bedöma det än vad de normalt har för 
verkliga ärenden och att de vanligtvis inte har den mängden information som de nu hade 
möjlighet att få. I vanliga fall har de å andra sidan möjligheten att träffa familjen och skapa 
sig en bild av den. 
 
Besöket hos Östra teamet spelades endast in på kassettband. Vid övriga tillfällen använde vi 
såväl video- som kassettband.5 Anledningen till detta var att vi trodde att det skulle bli svårt 
att urskilja på kassettbandet vem som talade. (Wibeck, 2000, s 79) Vi valde att avstå från 
videoinspelning hos Östra teamet då vi skulle träffa endast två personer.  
 
1.5.3 Analys av insamlat material 
Gruppdiskussionerna och gruppintervjuerna skrevs ut ordagrant och i sin helhet för att vi 
skulle få en överblick över materialet. Intervjuerna med enhetscheferna skrev vi inte ut 
ordagrant, utan vi sammanfattade endast deras svar på frågorna. Vid transkriberingen använde 
vi oss i första hand av kassettbanden och kompletterade sedan med videoinspelningarna när 
det var svårt att uppfatta vem som talade och när någon teammedlem använde gester i sin 
framställning. Ett exempel på detta är hämtat från Norra teamet, där en teammedlem beskriver 
relationen mellan pojken i fallbeskrivningen, Emil, och hans föräldrar:  
 
SK1: Och det här när det är tv och data /…/ finns det nåt tillfälle för 
föräldrarna att smyga sig in i den aktiviteten där han sitter? För jag 
tänker deras relation är mer så än så här.  
 
Samtidigt som personen säger det kursiverade i citatet ovan gör hon en gest med händerna 
genom att först knyta händerna och slå ihop dem med knogarna mot varandra och sedan 
sammanfläta båda händernas fingrar, för att uttrycka att relationen mellan pojken och 
föräldrarna inte fungerar. Detta var något som vi inte hade kunnat uppmärksamma med endast 
kassettinspelningar. 
 
                                                 
5 För den som är intresserad av att läsa om undersökningar där videoutrustning har använts kan vi rekommendera 
sociologiprofessorn Jack Katz bok How emotions work (1999), där författaren har använt videokamera för att 
dokumentera människors känslor i olika situationer. 
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Efter transkriberingen sökte vi svar på våra frågeställningar genom att tematisera materialet. 
Detta gjorde vi genom att specificera frågeställningarna. För att få svar på den första 
frågeställningen, som handlar om vilka uppgifter teamen efterfrågade, tittade vi både på vilka 
uppgifter teamen faktiskt berörde och vilka de inte berörde. Vi hade ett antal teman som vi 
utifrån vår bild av den fiktiva familjen ansåg var viktiga att teamen berörde, till exempel 
relationen mellan Emil och fadern, barnperspektivet och vad som trots allt är bra och fungerar 
i familjen och för Emil. Den andra frågeställningen, som handlar om vilken bedömning av 
ärendet som teamet gjorde, försökte vi precisera bland annat genom att uppmärksamma vilken 
bild av familjen som framkom i teamens diskussioner, till exempel vilka slutsatser de drog av 
informationen. Vår tredje frågeställning, som handlar om vilka insatser teamen valde att 
erbjuda, preciserade vi inte ytterligare, men vi sökte svar på varför teamen valde just de 
insatserna. När vi hade identifierat svaren på våra frågor sammanställde vi dem för att göra en 
jämförelse mellan de olika teamen. Då applicerade vi också relevanta teoretiska begrepp och 
tankegångar på vårt material och sammanställde detta till vår analysdel.   
 
I analysen behandlar vi huvudsakligen respektive team som en enhet i stället för att se varje 
individ för sig. Detta har vi valt dels för att det var teamens åsikter vi var intresserade av att 
undersöka, dels för att vi såg en enighet i teamen kring de tankar som framfördes, bland annat 
genom att teammedlemmarna instämde i varandras uttalanden och genom att flera personer 
berörde samma teman. Då denna enighet inte fanns redovisar vi detta. 
 
1.5.4 Metodreflektioner  
Målet med vårt ärende var att den skulle bedömas så likt ett verkligt ärende som möjligt. 
Dock är vi medvetna om att det är många faktorer som påverkar resultatet. Att vi 
uppmärksammar verksamheten genom att komma dit för att göra en undersökning, att vi 
spelar in densamma, samt de undersöktas önskan att vara professionella och ambitiösa i sitt 
behandlande av fallet är alla exempel på faktorer som kan påverka resultatet i en viss riktning. 
Vid gruppintervjuer finns det en risk att deltagarna samlas kring en åsikt som är ”lämplig”. 
(Trost, 1997, s 97) Vi trodde att det skulle kunna vara lättare för teamen att föreslå generösa 
insatser till ett fiktivt ärende. I ett verkligt fall är de begränsade av personalens 
arbetsbelastning, budget etc. När vi frågade teamen om de insatser de föreslog i vårt ärende 
var sådana de vanligtvis föreslog i verkliga ärenden ansåg de att det var så, vilket tyder på att 
vår första tanke var obefogad. De arbetar tillsammans på detta sätt även i vanliga fall, vilket 
kan ha en rättande effekt genom att de kontrollerar varandra. (Denscombe, 2000, s 137) För 
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metoden talar också att det är de som är experterna och de hade kunnat invända mot 
informationen i vårt fiktiva ärende.  
 
Vi ville träffa den grupp som vanligtvis gör bedömningarna i teamet, på den tid och den plats 
då detta brukar ske. Teamen valde själva plats och tid för undersökningen och för att den inte 
skulle ta tid från bedömning av verkliga ärenden valde de flesta att träffa oss på andra tider än 
deras ordinarie teamkonferenser. Hos Västra teamet träffade vi den ordinarie remissgruppen, 
vid undersökningstillfället bestående av fem personer. Hos Södra teamet träffade vi först den 
ordinarie prioriteringsgruppen på fyra personer för att få ärendet prioriterat, och sedan själva 
teamet, åtta personer varav en från prioriteringsgruppen, för bedömning. Hos Östra teamet 
och Norra teamet, som tillhör samma klinik, träffade vi inte klinikens remissgrupp som består 
av personal från de båda teamen, utan istället gick vi på enhetschefens inrådan direkt till 
respektive team, som gjorde den bedömning och prioritering som remissgruppen vanligtvis 
gör. Ur Östra teamet deltog bara två personer i undersökningen, vilket innebär att flera 
yrkeskategorier inte var representerade i diskussionen. Hos Norra teamet deltog sju personer 
ur teamet. Sammanlagt deltog alltså 25 personer i undersökningen. I samtliga team var det 
personer frånvarande vid undersökningstillfällena, men det var frånvaro som hade kunnat 
förekomma även vid ordinarie teamkonferenser. I tre av teamen närvarade minst en socionom 
vid undersökningens genomförande. I Västra teamet deltog ingen socionom, men en 
socialpedagog. 
 
För att få veta vad det var i fallbeskrivningen som respondenterna lade vikt vid undersökte vi 
vilken ytterligare information de frågade oss efter. Dessutom kompletterade vi med att 
intervjua gruppen om detta. Genom att ha flera team kunde vi undersöka om de tog fasta på 
samma variabler. Vinjettmetodens styrka är att samtliga respondenter ställs inför samma 
utgångsläge. (Jergeby, 1999) Samtidigt har de olika bakgrunder, utbildningar och erfarenheter 
som påverkar deras bedömningar. Metodens svaghet är att respondenterna ställs inför en 
hypotetisk situation som kanske inte är realistisk. Samtidigt kan man se det som att deras 
perspektiv breddas av att ställas inför ett fiktivt fall där de inte själva är delaktiga. (ibid.) För 
att öka validiteten i användandet av fallbeskrivningen blev den, som nämnts tidigare, läst och 
kommenterad av tre utomstående personer innan användandet, så att den skulle upplevas som 
realistisk. Det finns naturligtvis en möjlighet att fallbeskrivningen påminde 
gruppmedlemmarna om verkliga ärenden de haft, vilket kan ha påverkat dem så att de läste in 
information som de egentligen inte hade i vårt fall. Dock är detta något som sker även i deras 
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vanliga bedömningar och därför något vi ville fånga. Ett exempel på detta hämtar vi från 
Östra teamet, som drog paralleller mellan vårt fiktiva ärende och ett verkligt ärende: 
 
SSK: Jag drar mig till minnes andra barn som jag har träffat, jag 
tänker på en pojke då som ju hade svårt det här med sociala kontakter 
och så, men inte aggressionsutbrott precis. Han började så småningom 
i simskola och då är man ju ändå, man jobbar individuellt men man är 
i grupp på nåt sätt. Och det var jättebra hos honom./…/Det är ju inte 
fel att ha nånting motoriskt, så han får ut lite energi. 
Q: /…/ Han gillar ju att cykla och så, så det kan ju va nånting. 
 
Teamets bild av den fiktiva pojken Emil stämde överens med ett tidigare ärende. Teamet 
funderade därför kring om den lösning som fungerade i det andra fallet även kunde fungera 
för Emil.  
  
Då vinjetten kompletterades med den information som teamen frågade oss efter, finns det en 
risk att våra personliga bilder av den fiktiva familjen påverkade våra svar. Därför hade vi 
samma roller vid varje undersökningstillfälle. Trots detta kommer vi inte ifrån att den av oss 
som svarade på teamens frågor efterhand blev mer förtrogen med fallet och situationen, så att 
svaren på teamens frågor varierade något mellan de olika tillfällena. Ett exempel på detta är 
ett tema som alla team berörde, nämligen graviditet och förlossning. Följande citat är hämtat 
från det första teamet där en teammedlem frågar oss, undersökarna (U), om detta: 
 
SP: Innan han blev född, hur var graviditet och förlossning? 
U: Helt normalt, utan anmärkning. 
SP: Hon har mått bra under graviditeten? 
U: Det är en oplanerad graviditet. 
SP: Jaha, på vilket sätt då? 
 
Efter denna undersökning diskuterade vi svaren på frågorna och bestämde oss för att försöka 
svara så koncist som möjligt. När ämnet togs upp vid den följande undersökningen 
formulerade vi därför svaret något annorlunda: 
 
Q1: Sen tänker jag lite, vet man något kring förlossning, graviditet och 
spädbarnstid och så? 
U: Förlossning och graviditet är utan anmärkning, och den tidiga 
utvecklingen, att tala, krypa och gå är också utan anmärkning. 
  
Vid detta tillfälle fick teamet alltså inte uppgiften att graviditeten var oplanerad. 
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Vid något tillfälle fick teamens diskussioner oss att inse att vi i fallbeskrivningen hade 
förbisett vissa logiska slutsatser, vilket ledde till att vi då anpassade svaren därefter. Ett 
exempel på detta är Västra teamets slutsats att eftersom vi hade uppgett att Emil fungerar 
bättre med yngre barn kommer han bättre överens med sina kusiner, som är i hans ålder och 
yngre, något vi inte hade tänkt på.  
 
Vi har frågat oss vad det kan innebära för undersökningens resultat att två av de fyra teamen 
tillhör samma klinik. Vi vet att dessa har samma enhetschef och gemensamma 
arbetsplatsträffar. Detta skulle kunna innebära att det finns en gemensam arbetsplatskultur i 
teamen, vilket i sin tur skulle kunna innebära att resultaten från de båda teamen skulle bli mer 
lika än om de hade varit fristående från varandra. 
 
Sammanfattningsvis menar vi att undersökningens resultat har påverkats av ett flertal faktorer 
som inte nödvändigtvis skulle vara desamma om undersökningen genomfördes av någon 
annan vid något annat tillfälle, till exempel personalgruppens sammansättning och erfarenhet 
och vår roll som undersökningsledare. Även om någon annan genomförde en liknande 
undersökning med vår fallbeskrivning skulle resultatet sannolikt inte bli detsamma, då vår 
inre bild av den fiktiva familjen har påverkat svaren på teamets frågor. Vi anser att vi har mätt 
det vi avsåg att mäta, men då vårt material är relativt litet kan vi inte dra några allmängiltiga 
slutsatser utifrån det. Materialet kan dock visa på vissa tendenser. (Föreläsning Maria 
Bangura Arvidsson, 2005-03-18)  
 
1.6 Etiska överväganden 
Då en av oss sedan tidigare har erfarenhet av barn- och ungdomspsykiatri genom sin 
studiepraktik och har varit anställd som barngruppsledare i en verksamhet där, valde vi att inte 
förlägga undersökningen dit, då relationen till dem som arbetar där och förförståelsen om 
deras arbetskultur skulle kunna påverka resultatet. Detta skulle kunna ses som ett 
beroendeförhållande till de undersökta. (Halvorsen, 1992, s 162) 
 
Det var viktigt att kunna garantera både de enskilda personerna och teamen i undersökningen 
anonymitet, för att de skulle känna att de kunde uttrycka sig fritt. Då vi spelade in 
diskussionerna och intervjuerna på videokassett, där personerna blir lättare att identifiera än 
på ett kassettband, ställs särskilda krav gällande hanteringen av det insamlade materialet. Vid 
ett tillfälle fick vi också frågan hur materialet skulle komma att användas. Under 
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uppsatsarbetet förvaras materialet säkert och efter godkänt arbete kommer materialet att 
förstöras.  
 
Under de förberedande stadierna av undersökningen funderade vi på hur mycket vi kunde 
avslöja om undersökningens syfte och frågeställningar utan att riskera att resultatet skulle 
påverkas. Anledningen var att vi enligt vår första frågeställning ville undersöka vilka 
uppgifter teamen ansåg var betydelsefulla och att vi befarade att de, om de visste detta, skulle 
fråga efter fler uppgifter än de hade gjort i ett verkligt ärende. Samtidigt har den som skall 
medverka i en undersökning rätt att veta vad den samtycker till. (Halvorsen, 1992, s 161-162) 
Vi hanterade detta genom att i informationsbrevet (bilaga 1) och vår inledande information 
bara ge teamen den information som var nödvändig för att de skulle veta undersökningens 
syfte och vad vi förväntade oss av dem. 
 
Vi har reflekterat över vems samtycke vi fick till att genomföra undersökningen hos 
respektive team. När vi hade kontaktat respektive enhetschef var det upp till denne att avgöra 
om samtycke skulle inhämtas från varje teammedlem eller om enhetschefen på egen hand 
skulle bestämma om vi fick komma. Hur samtycke i så fall inhämtades spelar också roll – 
tillfrågades varje person enskilt eller tillfrågades gruppen som helhet? Samma överväganden 
gäller för samtycket till video- och kassettinspelningen. Vid intervjuerna med enhetscheferna 
fick vi veta att samtycke inhämtats i samband med teamkonferenser eller arbetsplatsträffar. 
Därför finns det en risk dels att någon eller några i personalen har lämnat samtycke på grund 
av grupptryck, dels att frånvarande personal inte har haft möjlighet att lämna samtycke 
överhuvudtaget. Det har dock hela tiden funnits möjlighet för deltagarna att när som helst 
avbryta sin medverkan i undersökningen, vilket också utnyttjades av en person.6  
 
En av våra informanter menade att alla som arbetar inom BUP vet att bedömningar skiljer sig 
åt mellan olika team, men att gemene man inte vet det. Vi har därför funderat kring vilka 
konsekvenser en allmän publicering av uppsatsen på Internet kan få. (Halvorsen, 1992, s 163) 
En konsekvens skulle kunna bli att föräldrar som funderar på att vända sig till barn- och 
ungdomspsykiatrin och som tar del av vår uppsats blir medvetna om att bedömningar skiljer 
sig, vilket kan leda till att de söker flera kliniker tills önskad bedömning eller insats ges.  
                                                 
6 Det var en medlem i Västra teamet som inte hade närvarat vid de tillfällen då enhetschefen hade informerat och 
frågat teamet om vår undersökning och denna person hade därför inte lämnat något samtycke till att delta. 
Teammedlemmen valde att lämna rummet efter ungefär halva tiden. 
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1.7 Källkritik  
Huvuddelen av det material vi har hämtat uppgifter ifrån är statliga utredningar (SOU), 
skrifter från Socialstyrelsen och akademiska avhandlingar. Vi har inte granskat dessa 
undersökningar eller deras resultat, men vi har inte tagit dem för sanningar och vi kommer att 
använda våra egna resultat för att se likheter och skillnader samt dra paralleller. Detta är ett 
sätt att vara kritisk mot annan forskning. Eftersom barn- och ungdomspsykiatrin är ett område 
som ständigt utvecklas har vi försökt välja så nytt material som möjligt, men då det inte finns 
så mycket forskning som direkt berör det vi vill undersöka, nämligen bedömningarna inom 
svensk barn- och ungdomspsykiatri, har vi valt att även ta med äldre forskning när denna har 
känts relevant. Ett exempel på detta är Karléns avhandling från 1985, Barn- och 
ungdomspsykiatrin i Sverige. 
 
De statliga utredningarna från Barnpsykiatrikommittén (1997 och 1998) skulle kunna 
kritiseras för att de utförs på uppdrag av regeringen, men vi konstaterar att kommittén består 
av personer från flera olika politiska partier, samt specialister utnämnda av regeringen och 
godkända av övriga ledamöter i kommittén. Detta ändrar dock inte det faktum att 
utredningarnas slutsatser sannolikt är påverkade av tidens anda och är politiskt korrekta. 
 
Skrifterna från Socialstyrelsen och CUS är både kunskapsöversikter och studier av experter 
och forskare inom de aktuella områdena. Inte heller dessa resultat har vi haft möjlighet att 
kontrollera, men det faktum att de uppgifter vi återkommer till förekommer i flera olika 
studier anser vi styrker deras tillförlitlighet. 
 
Vi har också hämtat teoretiska tankegångar från en rapport av Bo Edvardsson (1989), som 
granskar dokument i samband med ett omhändertagandefall. Syftet med skriften är att väcka 
debatt och skapa förändring av olämpliga metoder i socialt arbete, vilket gör den till vissa 
delar provokativ. Edvardsson har ett snävt perspektiv och fokuserar på negativa processer och 
metoder i socialt arbete. Vi har använt oss både av andras forskning som Edvardsson hänvisar 
till och av Edvardssons egna hypoteser och jämfört det med våra egna resultat, men vi är 
medvetna om att Edvardssons syfte kan ha påverkat hans framställning. 
 
1.8 Disposition 
Uppsatsens följande delar kommer först att innehålla ett avsnitt om tidigare forskning. Denna 
del har vi valt att dela in i två delar, en som rör forskning om barn- och ungdomspsykiatri och 
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en som rör forskning om bedömningar inom socialtjänsten. Detta har vi gjort då vårt ämne är 
en kombination av dessa båda forskningsämnen och det är svårt att hitta tidigare forskning 
som behandlar just bedömningar inom barn- och ungdomspsykiatrin i Sverige. Vi anser att de 
bedömningar som socialtjänsten gör till stor del liknar de som BUP gör, då båda skall utreda 
och bedöma barn och ungdomar i problematiska situationer, se till helheten och barnets bästa, 
samt erbjuda insatser. Avsnittet om tidigare forskning följs av en genomgång av de teoretiska 
begrepp och tankegångar som vi kommer använda i vår analys. Då varje bearbetning av 
materialet innebär någon form av analys (Wibeck, 2000, s 88) har vi valt att därefter redovisa 
resultat och analys tillsammans. Dessa delar följs av sammanfattning och slutdiskussion. 
 
2. FORSKNING OCH TEORI 
2.1 Tidigare forskning 
2.1.1 Forskning om barn- och ungdomspsykiatri 
Vi konstaterade tidigt att det finns lite forskning gjord inom det barn- och 
ungdomspsykiatriska området i Sverige, vilket även bekräftas i de undersökningar vi har 
studerat. (Carlberg, 1997; Karlén, 1985; Sandberg, 1995) Det har också visat sig att resultat 
från olika undersökningar är svåra att jämföra, dels för att man har använt sig av varierande 
undersökningsmetoder, dels för att synen på vad som är ohälsa förändras över tid samt att nya 
diagnoser och tillstånd uppmärksammas genom nya kunskaper. (Barnpsykiatrikommittén, 
1997) En sökning efter avhandlingar i databasen Libris, med sökorden ”barn ungdom 
psykiatri” (utan citationstecken) gav 15 träffar varav enbart åtta är från år 1990 och framåt. 
Av dessa åtta är fem gjorda av forskare i Sverige och av dessa behandlar tre avhandlingar 
sjukdomstillstånd eller symtom7, en behandlar fenomenet bantning hos svenska barn och 
ungdomar8 och en behandlar det sociala nätverkets betydelse för den psykiska hälsan hos barn 
som lever med ensamstående föräldrar9. (Libris databas, 2005-05-08)  
 
1996 tillsatte Socialdepartementet en kommitté med uppdrag att utreda vård och stöd till barn 
och ungdomar med psykiska problem, Barnpsykiatrikommittén. I direktiven sades att de 
skulle arbeta i samråd med Socialstyrelsens arbetsgrupp Nationell översyn av innehåll och 
                                                 
7 Dessa tre avhandlingar är: Holmlund, Ulla (1991): Psychogenic needs and masculinity-femininity across 
adolescence: Their relationships to dysmenorrhea and psychiatric symptoms; Nilzon, Kjell R (1996): Childhood 
depressive disorder: Social withdrawal, anxiety and familial aspects; Svensson, Lisa (2001): Specific phobias in 
children and adolescents: A cognitive behavioral approach. 
8 Edlund, Birgitta (1997): Dieting in swedish children and adolescents 
9 Samuelsson, Margareta (1995): The social network and its importance for the mental health of children in 
single-parent families: A comparison between a clinical group and a control group 
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kvalitet i den psykiatriska vården, och av den anledningen skrev denna arbetsgrupp en rapport 
som skulle ligga till grund för kommitténs arbete. (Carlberg, 1997) Denna arbetsgrupp menar 
att utmärkande för barn- och ungdomspsykiatrin är den tvärvetenskapliga inriktningen, vilket 
man kan se på deras sätt att arbeta i team med flera olika yrkesgrupper representerade. 
Medicinska, sociala, psykologiska och pedagogiska kunskaper tillämpas på ett integrerat sätt 
vilket gör att en helhetssyn kommer till stånd för barnet och dess familj. (ibid.) Detta sätt att 
arbeta uppkom redan på 1930-talet (Barnpsykiatrikommittén, 1997). Kommittén menar att 
barnpsykiatrin har gått igenom olika vetenskapsteoretiska epoker. Det började med en 
läkepedagogisk period som åtföljdes av en ärftlighetsperiod under 1930-talet. Under 1940- 
och 1950-talet kom en neuropsykiatrisk period och slutligen den psykodynamiska epoken som 
enligt kommittén fortfarande var gällande när deras delbetänkande överlämnades. (ibid.)  
 
Enligt Socialstyrelsens arbetsgrupps rapport är kvaliteten inom barn- och ungdomspsykiatrin 
beroende av förmågan att samarbeta med vårdgrannar och myndigheter eftersom det är svårt 
att ange var gränserna går för barn- och ungdomspsykiatrin, socialtjänsten, skolan och så 
vidare. De menar vidare att vissa patientgrupper, till exempel aggressiva och utagerande 
pojkar, som har ett stort hjälpbehov och där behandlingsmetoderna är otillräckliga, inte får 
adekvat behandling inom barn- och ungdomspsykiatrin. (Carlberg, 1997) 
 
Sandberg (1995) hävdar i sin avhandling att det förekommer få samhällsvetenskapliga 
ansatser inom den barn- och ungdomspsykiatriska forskningen. Han ger dock ett exempel, 
som även vi har läst. Det är Bo Edvardssons (1989) granskning av de sociala och 
barnpsykiatriska utredningarna i ett omhändertagandefall. Edvardsson anser att både modern 
och barnet i det aktuella fallet sjukdomsförklarades på osakliga grunder, vilket han menar kan 
förstås utifrån fyra hypoteser. Den första hypotesen handlar om organisationskultur och 
yrkesrollsfenomen och innebär att en barnpsykiaters tänkande deformeras av att ständigt möta 
människor som mår dåligt samt av fixeringen vid snäva teorier, vilket leder till att alla som 
kommer till BUP blir betraktade som ”psykfall” (s 40), oavsett anledningen till att de är där. 
Den andra hypotesen handlar om destruktiv stressinteraktion och innebär att barnets beteende 
är ett resultat av den stress det utsätts för i den främmande barnpsykiatriska miljön. Enligt den 
tredje hypotesen är bedömningen en kompensation för maktförlust gentemot en stark och 
kritisk klient. Den fjärde hypotesen pekar på hur irrationell konsensusformning äger rum 
mellan människor och myndigheter genom att de vid bedömningen bortser från uppgifter som 
strider mot deras förhandsuppfattning. Edvardsson anser också att en av orsakerna till 
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organisationernas problem är att de har låg tolerans för osäkerhet, ångest och stress. Ett sätt 
för personalen inom barnpsykiatrin att hantera denna stress är enligt Edvardsson att sätta 
diagnoser, som han menar kan ses som ångestreducerande tankestrukturer. (ibid.) Vi tolkar 
detta som att det är mängden av och tyngden på ärenden inom BUP som skapar stress och 
ångest hos personalen, vilken kan minskas om ärendena kategoriseras och avhandlas genom 
att de får en diagnos. Detta är ett sätt för personalen att strukturera sin tillvaro. 
 
En enkätundersökning av Karlén (1985) vid Uppsala universitet gjordes bland 34 specialister 
inom barn- och ungdomspsykiatri. I enkäten efterfrågades bland annat vad de ansåg bör ingå i 
en barnpsykiatrisk utredning och undersökning. Det som flest personer tyckte var viktigt var 
social utredning och anamnes, allmän somatisk status och somatisk anamnes. Knappt hälften 
av de svarande ansåg att neurologisk undersökning och psykologisk undersökning bör ingå. 
Psykiatrisk bedömning ansåg åtta stycken skulle ingå. Endast 13 av de 34 svaranden tyckte att 
familjesamtal med bedömning av relationer, resurser och system borde ingå i en 
barnpsykiatrisk utredning och så få som sju lade vikt vid kontakt med socialnämnd, skola och 
förskola. (ibid.) Denna undersökning gjordes för mer än tjugo år sedan och vi anser det troligt 
att resultatet hade sett annorlunda ut idag, vilket vi också kan se i vår undersökning. Därför 
menar vi att Karléns undersökning ändå är relevant att redovisa här. 
 
2.1.2 Forskning om bedömningar inom socialtjänsten 
”Barnavårdsutredningar i sex kommuner” (Östberg, Wåhlander, Milton, 2000) är en 
undersökning som utförts på liknande sätt som den undersökning vi har gjort, men inom ett 
annat fält. 36 socialarbetare tog del av fyra vinjetter om ett fiktivt ärende som blivit anmält till 
socialtjänsten och socialarbetarna skulle svara på frågor om hur de reagerade, bedömde och 
trodde sig komma att agera om beskrivningarna i vinjetterna hade varit verkliga. 
Undersökningen visade att det fanns vissa gemensamma mönster i arbetssätten, men också att 
det fanns stora variationer både inom och mellan verksamheterna. Genom hela studien kunde 
varierande ställningstaganden urskiljas och det blev också tydligt att entydiga begrepp och 
enhetliga tillvägagångssätt i utrednings- och behandlingsarbetet saknades. Olika 
tillvägagångssätt i utredningsarbetet antogs påverka socialarbetarna i deras bedömning. 
Konsekvenserna av detta kan bli stora för klienten, då familjer med samma problembild 
bedöms olika och därmed får olika insatser, detta trots att Socialstyrelsens allmänna råd om 
handläggning och dokumentation inom socialtjänsten gällde vid tidpunkten för 
undersökningen. Sammanfattningsvis kom undersökningen fram till att utredningen kommer 
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att utföras på olika sätt beroende på vilken socialsekreterare som är ansvarig för ärendet, samt 
att skillnaderna i arbetssättet är förankrat både i organisationen, arbetsmodellen och i 
socialarbetarnas individuella värderingar. (ibid.) Sundell och Egelund (2002) menar att 
socialsekreterare i sina bedömningar måste använda kulturellt baserade värderingar om vad 
som är skadligt eftersom begreppen är så otydliga om vilka barn som skall anses fara illa, 
vilka situationer som är tillräckligt allvarliga för att en utredning skall öppnas, vilken 
information som utredaren skall samla in och hur upplysningarna om familjer och barn skall 
värderas. Detta betyder att ett barn kan bedömas fara illa av en socialsekreterare men inte av 
en annan. 
 
2.2 Teoretiska begrepp och tankegångar 
I detta avsnitt kommer vi att redogöra för våra huvudsakliga teoretiska analysbegrepp. 
 
Enligt socialkonstruktivismen finns det inte någon objektiv verklighet, utan ”verkligheten” är 
en social konstruktion. (Bergmark och Oscarsson, 2000) Enligt de socialkonstruktivistiska 
företrädarna Peter Berger och Thomas Luckmann är en social konstruktion ”en 
överenskommen bild av verkligheten som inom en viss grupp accepteras som »verklighet«”. 
(Payne, 2002, s. 51) Det finns enligt denna teori ingenting vars mening ligger i själva objektet 
eller företeelsen, utan det är vi människor som ger världen dess mening. (Loseke, 2003) Något 
som enligt Loseke är typiskt för oss människor är att vi kategoriserar vår tillvaro. Dessa 
kategorier och vad de skall innehålla är sociala konstruktioner. Författaren tar exemplet 
sociala problem, som är en kategori vars innehåll är sådant som många tycker är utbrett, fel, 
möjligt att förändra och i behov av förändring. Enligt detta synsätt är inte något ett socialt 
problem förrän någon har kategoriserat det som ett sådant. (ibid.) Vi menar att även psykiska 
problem eller psykisk ohälsa kan ses som en sådan kategori. Vad som ses som normalt 
påverkas av kulturella värderingar och förändras över tid. (Hilte, 1996) Vi anser att diagnoser 
kan ses som sociala konstruktioner, skapade för att underlätta människans behov av 
kategorisering. Det är också så vi tolkar Edvardssons mening att diagnoser kan ses som 
ångestreducerande tankestrukturer. Enligt företrädare för socialkonstruktivismen påverkar 
kategorierna hur vi människor beter oss, eftersom vi agerar och reagerar utifrån vilken mening 
vi lägger i kategorierna. (Loseke, 2003)  
 
För individen kan det också vara av stor betydelse hur man själv kategoriseras av andra. 
(Loseke, 2003) Till exempel kan det vara stor skillnad mellan att kategoriseras som psykiskt 
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sjuk och att kategoriseras som excentrisk, då dessa kategorier leder till olika associationer, 
värderingar och reaktioner hos omgivningen. Samtidigt menar socialkonstruktivismen att vi 
behöver våra kategoriseringar för att strukturera vardagen och till viss grad kunna förutsäga 
den, eftersom de gör att vi ser likheter i en tillvaro som är fylld av olikheter. De gör också att 
vi kan tala om saker och företeelser som vi inte har egen erfarenhet av. Till exempel kan vi 
uttala oss om hur en viss djurart beter sig utan att ha träffat alla djur som hör till den arten. 
Detta kallas för typifieringar och även detta är något vi behöver enligt socialkonstruktivismen, 
eftersom världen är alldeles för stor och komplex för att varje individ skall kunna ha kunskap 
om och erfarenhet av allt. (ibid.) Att kunskapen inte är jämlikt fördelad, utan att vissa besitter 
mer kunskap än andra, är något som Berger och Luckmann kallar expertmakt (Moe, 1995, s 
133) eller social kunskapsfördelning (Berger och Luckmann, 1979/2003, s 94). Detta beror 
just på det faktum att världen är för komplex för att alla skall kunna överblicka allt och på att 
vi inte kan kontrollera allt det som andra säger sig veta. Expertmakten får därför definiera vad 
som är verklighet, i synnerhet i offentliga sammanhang. 
 
Loseke (2003) använder sig av begreppet diagnostisk ram för att förklara att hur ett problem 
från början definieras påverkar hur det sedan hanteras. En diagnostisk ram är en 
kategorisering av problem. Även om Losekes bok handlar om sociala problem anser vi att 
detta begrepp är användbart och överförbart även till området barn- och ungdomspsykiatriska 
bedömningar. Losekes resonemang bygger på att definitionen av ett visst problem talar om 
vilken typ av problem det rör sig om och innehåller också en orsak till problemet. Detta leder 
till att någon eller något skuldbeläggs och kan avkrävas ansvar, vilket i sin tur kan leda till 
någon form av insats för att lösa problemet. Om man definierar problemet enligt en annan 
diagnostisk ram får problemet också en annan lösning. Loseke tar exemplet brist på 
transportmedel för funktionshindrade. Om detta definieras som ett transportproblem kan 
lösningen bli särskilda transporter för funktionshindrade, men om det istället definieras som 
ett problem gällande människors samhälleliga rättigheter kan lösningen bli att se till att alla 
allmänna transportmedel är anpassade för att alla skall kunna åka med dem. Om man alltså 
använder den sistnämnda diagnostiska ramen är lösningen från den förstnämnda oacceptabel 
ur jämlikhetssynpunkt. (ibid. s 98) Av vikt här är också frågan om vem som har makt att göra 
denna definition av problem och då blir begreppet expertmakt relevant: Experter har i regel en 
viss kunskap som ger dem en viss makt, till exempel makt att definiera vad som är ett 
problem och vari problemet består, det vill säga vilken diagnostisk ram som skall gälla. Detta 
är något som de barn- och ungdomspsykiatriska teamen ständigt gör i sina bedömningar. De 
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har makt att utifrån sin kunskap avgöra vad som skall höra till deras område och vad som inte 
skall göra det.   
 
Moe (1995) beskriver den tolkande sociologin, vilken menar att då olika individer med sina 
respektive vardagskunskaper möts startas processer för att etablera en gemensam plattform av 
innebörder så att deras kommunikation och samspel kan få en mening. En gren inom den 
tolkande sociologin är fenomenologin, för vilken Alfred Schutz (1899-1959) är en viktig 
företrädare. (ibid.) Schutz menade att vi människor tar världen för given genom att vi tänker 
oss att alla betraktar världen på samma sätt som vi. Det är genom socialisationen och våra 
erfarenheter som vi bygger upp ett kunskapslager utifrån vilket vi handlar och förstår andras 
handlingar. Schutz menade att i en viss miljö kommer individens kunskap att ha en 
motsvarighet i omvärlden, vilket tillsammans blir till ett kollektivt vi som delar samma 
uppfattningar och föreställningar. Det innebär att medlemmarna i den miljön kan ta denna 
grundinställning för given i sitt samspel med varandra, vilket leder till att den miljön får en 
särskild social karaktär. (ibid.) Vi menar att ett barn- och ungdomspsykiatriskt team, liksom 
många andra arbetsplatser, är en sådan miljö där medlemmarna delar en gemensam 
grundinställning. Vi kommer omväxlande använda begreppen gemensam plattform av 
innebörder och kollektivt vi och avser då gruppens gemensamma uppfattningar.  
 
Alfred Schutz lärjungar Peter Berger och Thomas Luckmann skapade på 1960-talet en 
institutionaliseringsteori. (Bergmark och Oscarsson, 2000) En institution är enligt deras 
definition en uppsättning handlingsmönster som en grupp personer är eniga om är det sätt 
varpå en viss aktivitet skall utföras. Dessa institutioner objektiveras efter hand och blir en del 
av verkligheten för de människor som utför dem. De förmedlas framför allt genom språket. 
(ibid.) Institutionerna gör att handlingsalternativen blir färre, så att individens handlande 
påverkas i en viss riktning. Institutionaliseringen fullbordas genom att de förs vidare till 
andra, vilket sker genom socialisationen. (Berger och Luckmann, 1979/2003) Den institution 
vi skall undersöka är den barn- och ungdomspsykiatriska bedömningen. Då vi fokuserar på 
detta handlingsmönster på en arbetsplats är det framför allt den sekundära socialisationen som 
är relevant, men även den primära då den påverkar vad individen redan har med sig in i 
arbetslivet. Berger och Luckmann definierar den sekundära socialisationen som 
”förvärvandet av rollspecifik kunskap” (ibid. s 162) och den kräver att individen identifierar 
sig med sin roll och dess särskilda normer. (ibid.) 
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Det vi vill undersöka är ur en socialkonstruktivistisk synvinkel hur teamen konstruerar sin 
bedömning av ärendet och placerar Emil och familjen i en diagnostik ram. Vilken diagnostisk 
ram de placerar ärendet inom påverkar synen på vem som bär skulden för problemet och vilka 
insatser som är lämpliga för att avhjälpa det. Kan vi urskilja en gemensam plattform av 
innebörder hos teamen som påverkar hur de kategoriserar problemet? Finns det konkurrerande 
diagnostiska ramar inom ett och samma team?  
 
2.3 Beskrivning av ärendet Emil 
För att underlätta för läsaren kommer vi nu att kortfattat beskriva det fiktiva ärende som 
teamen bedömde. För en fullständig beskrivning hänvisas till vinjetten (bilaga 3) och 
fallbeskrivningen (bilaga 2).  
 
Emil är en 7-årig pojke som bor med sin mamma, pappa och storasyster Ida, 10 år. Emil går i 
första klass. Det är modern som på skolans inrådan kontaktar BUP. Skolan anser att Emil 
behöver hjälp med sitt humör och med kontakten med andra barn. Även modern anser dock 
att det är problem med Emil, då hon och Emil har dagliga konflikter, framför allt i samband 
med väckningen. Emil får också aggressionsutbrott då han sparkar och slår omkring sig. 
Problemen har funnits under en längre tid, men har accelererat. Föräldrarna hanterar Emil på 
olika sätt. Modern tycker att fadern är för hård, medan fadern anser att modern inte är 
tillräckligt bestämd. Emil har inte några kamrater i skolan eller på fritiden. I skolan har det 
blivit bättre på så sätt att Emil nu har färre aggressionsutbrott och han sitter på sin plats i 
klassrummet. Dock följer han inte med på lektionerna och han gör inte sina läxor. Det som 
utlöste skolans rekommendation till modern att kontakta BUP var att Emil förra veckan rymde 
från skolgården på en lunchrast. Modern hittade honom i närheten av bostaden. 
 
3. RESULTAT OCH ANALYS 
Nedan följer en redovisning av insamlat material utifrån våra tre frågeställningar.  
 
3.1 En fråga om information 
Vid en sammanställning av resultatet på den första frågeställningen – vilka uppgifter anser 
teamen vara betydelsefulla? – kan vi urskilja ett antal teman som teamen berör i sina frågor 
och diskussioner. För att underlätta för läsaren har vi valt att redovisa svaren enligt några av 
dessa teman. 
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Skolan och andra aktörer 
Vi tyckte att det var intressant att uppmärksamma vad teamen började fråga om och då är det 
ett team som skiljer ut sig från de övriga. Medan tre team började med att fokusera på Emils 
första tid och uppväxt, började Södra teamet med frågor om situationen i skolan. Detta var 
också något som detta team hade fortsatt fokus på under resten av sin diskussion. Även om de 
också frågade om andra saker kom de flera gånger tillbaka till temat skolan och skolans 
ansvar i ärendet. Materialet visar att det var flera olika personer i teamet som gjorde att de 
återkom till detta tema. Vi ställer oss frågan om det hade sett likadant ut om det hade varit en 
annan teammedlem som först hade tagit till orda, om denne hade kunnat styra in teamet på ett 
annat spår, eller om det helt enkelt är så att de anser att skolan är en så viktig del för ett barn i 
Emils ålder, att de har det som en gemensam plattform av innebörder. Även de andra teamen 
ställde frågor om hur Emil fungerar i skolan och vad skolan har gjort för att det skall bli 
bättre, men inte i samma omfattning som Södra teamet. Östra teamet lyfte fram att Emil får 
sitta avskilt i klassrummet som något positivt som gör att Emil fungerar bättre i 
skolsituationen: 
 
SSK: Av informationen jag fått hittills så har vi ju ändå fått fram att 
han mår bäst om han sitter lite avskilt och det är ju bra för då blir det 
mindre aggressionsutbrott och han sitter kvar. Men det måste ju ändå 
också komma till det att han har möjlighet att lära sig någonting. Och 
då kanske han skulle sitta i ett annat rum. Det kanske finns andra barn 
på skolan som också behöver lite extra. Att man skapar nån liten sån 
undervisningsgrupp. 
 
Detta är något som skiljer sig från de övriga teamen, som i stället tycker att denna lösning är 
till men för Emil i hans sociala relationer. Ett exempel på detta är hämtat från Norra teamet: 
 
L2: Får du inte sitta bredvid dom i klassrummet vad ska du då snacka 
med dom om på rasten?! 
Q2: Ja negativ specialkonstruktion kan man kalla det. 
SK2: Ja det beror ju på vad man lägger i det /…/ att man hanterar det. 
SSK: Han gör alltså inte sina läxor och han följer inte med utan han 
sitter på en stol och det är ju inte optimalt på nåt sätt. Dom borde ju ha 
lite högre krav på sig själva i skolan /…/. 
 
Det var främst Norra teamet som var öppet kritiska till att skolan har valt att hantera 
situationen genom att isolera Emil, som citatet ovan visar. Södra teamet ifrågasatte om skolan 
verkligen kan hantera Emil. Teamet grundade detta på att Emil inte följer med i 
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undervisningen och inte gör någonting på lektionerna och de undrade därför vad skolan lägger 
i sitt uttalande att de kan hantera honom. Västra teamet uppehöll sig inte mycket vid skolan, 
men uttryckte vissa negativa åsikter om skolans val att placera Emil ensam. Östra teamet var 
överlag positivt inställda till skolan, men även detta team tyckte att skolan borde ta ett större 
ansvar för att få Emil att följa med på lektionerna. Just detta med andra aktörers medverkan 
och ansvar var något som flera team berörde. Västra teamet, som har ett väl upparbetat 
samarbete med socialtjänsten på sin ort, frågade bland annat om den fiktiva familjen har haft 
kontakt med socialtjänsten, skolpsykolog eller annan. Från de andra teamen kom frågor om 
familjens kontakt med förskolepsykolog och BVC.  
 
Familjen 
En viktig del i vår fallbeskrivning är relationerna i den fiktiva familjen. Detta var också något 
som samtliga team uppmärksammade. Dominerande i frågorna och diskussionerna var 
relationen mellan Emil och modern, vilket delvis kan förklaras av att fallbeskrivningen mer 
eller mindre är formulerad ur moderns perspektiv eftersom det är hon som kontaktar BUP, att 
det är hon som har ansvaret för barnen och hemmet, samt att det framför allt är mot henne 
som Emils aggressionsutbrott riktar sig. Det är dock tydligt att teamen inte lade hela ansvaret 
för barnuppfostran och Emils problematik på modern. Även faderns roll i familjen och hans 
relation till Emil var nämligen något som samtliga team berörde på något sätt. Bland annat 
uppmärksammade samtliga team konflikten mellan föräldrarna när det gäller deras sätt att 
hantera Emil, och de flesta teamen undrade vad det innebar att fadern enligt modern är för 
”hård”. Att relativt lite utrymme ägnades åt fadern tror vi till stor del förklaras av att teamen 
fick informationen att fadern sällan är hemma och att han inte tar så stor del i uppfostran av 
Emil. Den bild materialet ger oss tyder ändå på att teamen såg fadern som en viktig del i 
Emils liv och att de önskade att han tog större del i arbetet med barnen. Följande citat från 
Norra teamet visar både vilken information teamen fick om faderns roll och vad de ansåg om 
föräldrarnas arbetsfördelning: 
 
SSK: Var fanns pappa i detta med inskolning och så? 
U: Det var mamma som hade hand om det. 
SSK: Arbetar mamman? 
U: Hon jobbar i hemtjänsten 80%. 
Q2: Det kan ju va en naiv synpunkt, men även om en pappa jobbar så 
kan man ju lämna sitt barn på dagis. 
U: Han börjar tidigt, han har en egen bilverkstad /…/ Han anser också 
att det är mammans ansvar att ta hand om barnen. 
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Detta citat visar att teamet tycker att det är viktigt att fadern har en mer aktiv roll i barnens liv. 
Det blev också tydligt att teamen betonade vikten av ett socialt nätverk runt familjen. De 
frågade om framför allt familjens släkt var någon resurs i sammanhanget, både utifrån 
föräldrarnas behov av avlastning och utifrån Emils behov av en viktig vuxen att ty sig till. De 
frågade också om det finns några barn som Emil fungerar bättre med och vad han och 
familjen gör på fritiden. Ett undantag från detta var Södra teamet, som varken frågade efter 
familjens nätverk eller deras gemensamma fritid, utan i stället fokuserade på Emils fritid och 
kamratrelationer.  
 
I vår undersökning var samtliga team intresserade av familjen, relationer och resurser. Detta 
är något som vi tror har fått större genomslag sedan Karléns (1985) undersökning 
genomfördes för drygt 20 år sedan, då det var relativt få som tyckte att det borde ingå.  
 
Barnperspektiv 
Något som tydligt skiljer sig åt mellan teamen är hur de uppmärksammade Ida och hennes 
behov. Det varierade från en fråga om det går bra för henne, till längre diskussioner om 
hennes roll i familjen och behov av egen tid med föräldrarna. Ett tydligt barnperspektiv var 
det dock bara Norra teamet som uppvisade. Det framstod där som en allmän tendens i teamet, 
som en del i deras kollektiva vi, att lyfta fram barnens perspektiv i ärenden. Det gjordes av 
flera personer vid olika tillfällen. I vårt ärende betonade de både Emils och Idas roller. De 
frågade vid flera tillfällen hur Emil själv upplever och ser på sin situation, vilken bild han har 
av sig själv, vad han tänkte och kände i samband med att han rymde från skolan etc. De såg 
dessutom både Emil och Ida som viktiga informanter i samband med familjesamtal. Med 
följande citat från Norra teamet vill vi belysa deras barnperspektiv: 
 
SK1: Har nån pratat med Emil om det här, hans upplevelse? Är det 
nån som har pratat med honom själv, den lille killen? Alltså sin 
situation, hur han upplever det att han har inga kamrater, det är 
ständiga bråk hemma /…/ hur det har påverkat honom och vad han 
tycker är kul hos grannfrun, liksom luska lite i hans upplevelser av 
situationen. /…/ Dom vuxna har en bild av Emil, men hur är hans bild 
av sig själv och sin situation? 
U: Den enda information vi har här är att Emil tycker att det fungerar 
bra i skolan, utvecklar det mer än så gör han inte. 
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Teamet försökte ta reda på Emils bild av situationen för att även hans perspektiv skulle finnas 
med i bedömningen. Då Emil, föräldrarna och skolan skulle definiera problemet på olika sätt 
är teamets tankar av stor vikt för den kommande bedömningen och de därpå följande 
insatserna. Övriga team i undersökningen lyfte också fram hur Emil mår och känner i sin 
situation, men det var slutsatser som teamen själva drog utifrån den information de frågade 
oss efter, vilket inte innefattade Emils subjektiva upplevelser. 
 
Historik 
Även historiken var något teamen frågade om, både familjens historia, Emils uppväxt och när 
problemen startade. Alla team frågade hur Emil fungerade under förskoletiden. Alla frågade 
också om graviditet, förlossning och Emils tidiga utveckling var utan anmärkning. Norra 
teamet skilde ut sig genom att inte fråga om hereditet, alltså om sjukdomar i släkten och om 
föräldrarna känner igen sig i Emil. Detta stämmer väl överens med de uppgifter de i övrigt 
ansåg var betydelsefulla – deras fokus låg inte på det medicinska utan på relationerna i 
familjen. Detta var tvärtemot vad Östra teamet betonade. De drog tidigt slutsatser om en egen 
problematik hos Emil, vilket ledde till att många av deras frågor till oss handlade om just 
symtomen, problem i olika situationer och hur omgivningen handskas med dessa. 
 
Karlén (1985) såg i sin enkätundersökning att de svarande tyckte att en social anamnes var 
viktig att göra vid en barnpsykiatrisk utredning. Detta är något som vi har sett även hos våra 
team, då vi fick flera frågor om historik, dock inte bara social utan även medicinsk, vilket 
också var något som många tyckte var viktigt i Karléns undersökning. (ibid.) 
 
Salutogenetiskt perspektiv 
Något samtliga team frågade om var i vilka situationer och/eller med vilka personer Emil 
fungerar, samt vad han är duktig på, både i skolan och på fritiden. Det framstod som en viktig 
del i teamens bedömning att få information om det positiva, inte bara om problemen. Hur 
mycket teamen betonade detta var dock olika. Norra teamet undrade i sin diskussion om Emil 
kan ”skoja till det lite”, i kontrast till den negativa stämningen i familjen. Detta var något vi 
upplevde som speciellt för detta team där det var en god och skämtsam stämning mellan 
medarbetarna. Västra teamet ställde många frågor om vad som fungerar och hade överlag en 
positiv utgångspunkt. Vi drar här paralleller till Aaron Antonovskys begrepp salutogenes, som 
bland annat innebär att man ser hälsa och ohälsa som ett kontinuum i stället för en dikotomi. I 
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detta perspektiv ingår också att man ser till individens helhetssituation och historia. 
(Antonovsky, 1991/2003)     
  
Av det vi redovisat ovan framgår att teamen eftersträvar ett brett perspektiv i sina frågor. De 
frågar om flera områden för att komplettera vinjetten och få en så heltäckande bild av Emil, 
familjen och deras situation som möjligt, helt i enlighet med det salutogenetiska perspektivet. 
När vi intervjuade teamen frågade vi dem om de uppgifter de hade frågat efter är sådant som 
de lägger vikt vid även i verkliga ärenden. Samtliga team svarade att så var fallet, att de 
behandlat vårt fiktiva ärende på samma sätt som ett verkligt. Följande citat är hämtat från 
intervjun med Västra teamet, som skall förklara att de uppgifter de frågat efter och diskuterat 
överensstämmer med hanteringen av ett verkligt ärende: 
 
SP: Överhuvudtaget när man sätter fokus på ett barn så måste man ju 
ta med i vilket sammanhang uppstår de här problemen, i vilket 
sammanhang finns det här barnet – det finns ju hemmiljö, nätverk, 
släktingar, det finns skola, fritids och vad det nu kan vara, och där är 
ju inte att bara fokusera på problemet, utan också att fokusera på det 
som faktiskt fungerar. Man måste hitta nåt att bygga vidare på, annars 
är det liksom lönlöst. 
PK: Det är som en lökmodell, och då saknade jag kanske lite 
information om när Emil fungerar bra /…/ för där är en bra 
utgångspunkt att arbeta vidare kring, hitta det som är bra, inte bara det 
som är dåligt. 
 
Här betonade teamet vikten av att bredda sitt perspektiv och att inte glömma bort att titta på 
vad som fungerar eftersom detta kan vara en hjälp i ett eventuellt behandlingsarbete. Även 
Östra teamet talade om vikten av att fråga mycket, så att man skall få en ”bra bild” redan från 
början. Vi tycker oss alltså kunna skönja ett salutogenetiskt perspektiv hos samtliga team, 
men frågan är om det fick något genomslag i bedömningen av ärendet och valet av insatser.  
 
Även om de flesta av teamen berörde de flesta områdena kan vi i sammanställningen se att de 
har något olika inriktning. Södra teamets fokusering på skolsituationen och skolans roll, Norra 
teamets fokusering på familjerelationerna och Östra teamets fokusering på en egen 
problematik hos Emil tyder på att de placerar problemet inom olika diagnostiska ramar, som 
kommer att få betydelse för deras bedömning och val av insatser. Detta leder oss över till vår 
andra frågeställning. 
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3.2 En fråga om bedömning 
För att besvara vår andra frågeställning – vilken bedömning av fallet anser teamen är mest 
trolig att de skulle göra? – måste vi undersöka hur de använde sig av de uppgifter de samlade 
in om den fiktiva familjen. Vi har tittat på vad teamen drog för slutsatser om Emil och 
familjen, hur de beskrev dem och vad de trodde om problemens orsaker. Även här har vi valt 
att redovisa resultatet tematiskt. 
 
Anknytning 
Södra teamet gjorde inte någon slutgiltig bedömning av problemens orsaker, eftersom de 
ansåg sig ha för lite information om huruvida Emil har ”en egen problematik”. Tillsammans 
med övriga team i undersökningen berörde de dock anknytningen mellan Emil och modern 
som en trolig bidragande orsak till problemen. De diskuterade moderns problem att förhålla 
sig till Emil och funderade på om det kan vara så att modern ”behöver” Emil och att Emils 
beteende är ett sätt att ”revoltera” mot detta och ”frigöra sig”. Även Östra teamet nämnde 
anknytningsproblematik som en möjlig bidragande orsak trots att de, som vi konstaterade 
ovan, redan tidigt drog slutsatser om att Emil har en egen problematik. Norra teamet lade 
relativt liten vikt vid vad som har hänt tidigare. De fokuserade i stället på att familjen har 
hamnat i ”negativa cirklar” och hur det påverkar situationen idag. Västra teamet däremot gav 
till och med en förklaring till varför situationen har utvecklats till att bli så problematisk som 
den är för familjen idag. I följande citat diskuterar två teammedlemmar problemen med 
anknytningen. Redan tidigare i diskussionen ställde teamet sig frågan om Emil har knutit an 
till någon vuxen. 
 
SP: Det är olika faktorer kanske från första början med om det nu var 
kolik och mycket nattvak och skrikigt barn och att man då som 
förälder får anstränga sig lite extra, eller mycket extra i det här fallet 
/…/ Det verkar som att det är en pojke som har annorlunda 
temperament än den här mamman har och då är ju risken att man 
bygger på på nåt vis, dag för dag, morgon för morgon. /…/ Så det är ju 
möjligt att den här mamman skulle behövt väldigt mycket mer stöd 
från allra första början, framför allt haft pappa som stod vid hennes 
sida.  
P: Det sammanföll väl rätt mycket med att han startade den där 
firman. Pappan låter ju som att han varit väldigt frånvarande. 
Mamman har nog varit väldigt ensam med. Så där tror vi väl att det 
har startat. 
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Här blir det tydligt vad det var i det fiktiva ärendet som teamet grundade sin bedömning på. 
Bland annat tog de fasta på att fadern har arbetat mycket under Emils hela uppväxt. Det kan 
här urskiljas att Västra teamets diagnostiska ram börjar ta form till att bli familjeorienterad. 
Faderns marginella roll under Emils uppväxt var något som flera av teamen konstaterade. 
Några team tyckte att Emil saknar en manlig förebild. 
 
Föräldraskap och uppfostran  
En bidragande orsak till problemen som samtliga team tog upp var föräldrarnas 
förhållningssätt och uppfostringsmetoder. Teamen konstaterade att föräldrarna inte är 
”samspelta”, att de har många ”konflikter” och ”gränssättningsproblem”, att deras 
föräldraskap är ”otydligt” och att de ger ”dubbla budskap” till Emil. Norra teamet menade 
dessutom att föräldrarna ”skuldbelägger varandra” för de problem som har uppstått. Detta är 
något som går helt i linje med detta teams relationsfokus. I Västra teamet gjordes 
bedömningen att båda föräldrarna är ”hårda”, var och en på sitt sätt, då fadern straffar Emil 
och modern hanterar honom hårdhänt på morgnarna. Denna uppfattning om modern 
överensstämde inte med den inre bild vi hade av henne från början, nämligen modern som en 
undergiven kvinna som har förlorat greppet om situationen i hemmet. När vi hade hört Västra 
teamets uppfattning om modern reviderade vi till viss del vår egen bild av henne. Alla team 
utom Östra teamet bedömde att Emil mest får ”negativ uppmärksamhet”, att det inte finns 
någon som ser hans behov och som ser vad han är duktig på. Flera team reagerade också på 
den ostrukturerade tillvaro som Emil lever i. Sammantaget menar vi att det i allt detta skymtar 
en normativ uppfattning om hur ett bra föräldraskap skall vara, en uppfattning som ingår i 
teamens kollektiva vi. 
 
Neuropsykiatrisk problematik 
Utifrån de symtom vi valde att beskriva hos Emil i fallbeskrivningen såg vi det som troligt att 
teamen skulle fundera kring en eventuell neuropsykiatrisk problematik. Exempel på sådana 
symtom är att Emil har vissa koncentrationssvårigheter, aggressivitet och att han enligt 
modern måste hållas sysselsatt. Teamen tog fasta på dessa symtom i varierande grad. Västra 
teamet fokuserade på anknytningsproblematiken, men sade i intervjun att tankarna på en 
neuropsykiatrisk problematik alltid finns med när det gäller dessa symtom. De ansåg dock 
inte att det var något i detta fall som utifrån den information de samlat in tydde på ADHD 
eller liknande. Vi anser att detta team hade som utgångspunkt i bedömningen att 
uppmärksamma det positiva, vad som fungerar. De ställde flera frågor som rörde detta och 
 34
sade att detta är något de gör även i verkliga ärenden. De ansåg att vi hade för lite information 
att ge dem om i vilka situationer och med vilka personer Emil fungerar bättre och att de om 
det hade varit ett verkligt ärende hade försökt få fram mer information om detta. Denna 
utgångspunkt anser vi är en viktig orsak till att de gör den bedömning de gör, nämligen att de 
ser en neuropsykiatrisk problematik som en mindre trolig orsak till problemen. Enligt 
Antonovsky (1991/2003) kommer en salutogenetiskt inriktad kliniker få mer information än 
en patogenetiskt inriktad, genom att den förstnämnda fokuserar på helheten och individens 
personliga historia. Detta menar vi att vi kan se hos Västra teamet, eftersom deras fokusering 
på det som fungerar ger dem delvis annan kunskap än de andra teamen har fått och leder dem 
till en delvis annorlunda bedömning. Antonovsky menar inte att ett salutogenetiskt perspektiv 
garanterar att man kan lösa problemet, men att det ger en djupare kunskap och förståelse samt 
leder till en mer adekvat diagnos. (ibid.) 
 
Södra teamet och Östra teamet, däremot, lade en stor del av sitt fokus på en eventuell 
neuropsykiatrisk problematik hos Emil. Östra teamet konstaterade att Emil behöver ”struktur 
och förutsägbarhet” och menade att eftersom Emil fungerar ”bättre” i skolan med det sättet att 
hantera honom kan det vara ett tecken på en neuropsykiatrisk problematik. De lade också vikt 
vid att det finns ADHD och inlärningssvårigheter i Emils släkt och att Emil brister i sin 
sociala förmåga. Södra teamet ställde sig frågan varför varken förskolepsykolog eller 
skolpsykolog har kopplats in för att titta närmare på Emils problematik när skolan samtidigt 
menar att problemen är så pass allvarliga att föräldrarna skall kontakta barn- och 
ungdomspsykiatrin. Att inte någon har reagerat kraftfullt tidigare gör att Södra teamet sätter 
ett litet frågetecken kring om det verkligen kan vara någon form av neuropsykiatrisk 
problematik hos Emil. I följande citat diskuterar teamet hur Emil ”fungerar” i olika situationer 
och drar slutsatser om vad som är orsaken till problemen: 
 
P3: Men pojken far ju illa. Han sitter i skolan utan att ha kamrater och 
utan att känna sig kompetent /…/ så jag tycker också att skolan ska 
titta snabbt på honom. Jag blir förvånad över att skolan inte har gjort 
något. 
Q1: Nej, det är en liten etta som liksom bara sitter där och som inte 
fungerar med sina kamrater. 
P3: /…/ Man undrar vad det är skolan tänker då eftersom de 
uppenbarligen tänker något annat eftersom de tycker att det är 
barnpsykiatrin som ska in. 
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Q1: Det är klart man undrar också om han, fungerar han i något slags 
sammanhang? Vet man nåt om det, om han är jättegullig hos grannen, 
hos mormor eller? 
U: /…/går han in till grannen Gun som är dagbarnvårdare. /…/ När 
mamman kommer för att hämta Emil så vill han oftast inte gå hem. 
Q1: Låter som en relationsproblematik men det låter som det finns 
något annat också. 
P3: Kan också vara en egen problematik. 
 
Teamet konstaterade att det finns symtom som skulle kunna tyda på ”en egen problematik” 
hos Emil, men att det faktum att han ”fungerar” i vissa situationer istället talar för en 
”relationsproblematik”. Här uppvisar Södra teamet två konkurrerande diagnostiska ramar 
mellan vilka de, som tidigare nämnts, inte gjorde något slutgiltigt val då de ansåg sig ha 
otillräcklig information. Östra teamets diagnostiska ram blir dock allt tydligare 
individorienterad. 
 
Även Norra teamet ställde sig frågan vad skolan tänker, men detta team drog själva slutsatsen 
att eftersom inte skolan har reagerat eller väckt frågan om en neuropsykiatrisk problematik, 
vilket de ansåg att skolan har kompetens till, är det antagligen inte det som är orsaken till 
problemen. 
 
Teamens bild av familjemedlemmarna 
Flera av teamen beskrev Emil som en ”liten” och ”ensam” pojke som inte har fått lära sig hur 
man gör i sociala relationer. Flera gav också en bild av Emil som ”ledsen” och ”uppgiven”, 
både för att han är ensam och för att han inte får känna sig ”kompetent” i något sammanhang. 
Ofrivilligt har Emil blivit ”självgående” och ”otrygg”. Flera konstaterade dock att han verkar 
”normalbegåvad” och att han säkert har många ”dolda talanger” som behöver plockas fram. 
Västra teamet och Norra teamet, de två team som var mest inriktade på relationerna i familjen 
som orsak till problemen, betonade Emils behov av ”uppmärksamhet”, ”beröm” och 
”belöning”. Östra teamet menade att Emil ”mår bäst när det händer saker” och att han måste 
vara igång. Södra teamet funderade kring om det är för höga krav på Emil, medan Norra 
teamet ansåg att framför allt skolan har för låga krav på honom. Västra teamet lyfte fram att 
det kan vara ”svårt” för Emil att ha en så ”välfungerande” syster. Östra teamet lyfte fram det 
motsatta, att det inte är så ”enkelt” för Ida att ha en bror med ”särskilda behov”. 
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Det var flera saker som teamen sade som förvånade oss och som delvis gav oss en ny bild av 
den fiktiva familjen. En sådan sak var Södra teamets slutsats att Emil är som ”två olika barn” i 
skolan och i familjen – i skolan gör han ingenting, men modern menar att han hemma måste 
vara ständigt sysselsatt. Både Västra teamet och Norra teamet var mycket förvånade över att 
Emil faktiskt sitter kvar på sin plats i klassrummet, utan att de satte det i relation till huruvida 
han måste vara sysselsatt hemma eller inte. Västra teamet menade att Emil får för lite 
uppmärksamhet hemma och såg därför Emils rymning från skolan som ett sätt för honom att 
få uppmärksamhet från modern. Norra teamet gjorde kopplingen att orsaken till att Emil har 
problem i skolan och i relationer till andra barn är att han har ”fritt spelrum” hemma och är 
mer eller mindre ”övergiven” där. I följande citat diskuterar teamet kring bristen på förebilder 
för Emil: 
 
Q2: Antagligen sticker pappa till verkstan supertidigt och så är där en 
hysterisk mamma där hemma och en liten syster som, eller en 
storasyster, som antagligen smyger så gott hon kan för att slippa 
eländet, alltså det här är min tolkning, men så har han ju inga 
förebilder. /…/ 
SSK: Alltså jag tycker det är jätteviktigt att fånga både mammas och 
pappas bild av vad som är problemet. 
 
Teamets fortsatta diskussion handlade om vikten av att alla i familjen får ge sin syn på 
situationen, något alla i teamet var eniga om och lade stor vikt vid. Vi fick uppfattningen att 
detta är något som de även vanligtvis är måna om, alltså att det ingår i deras gemensamma 
plattform av innebörder. Återigen ser vi hur Norra teamet placerar problemet i familjen, vilket 
talar för att de har en familjeorienterad diagnostisk ram. 
 
Könsperspektiv 
En av våra frågor till teamen i den avslutande intervjun handlade om huruvida de hade 
bedömt ärendet likadant om det hade handlat om en flicka i stället för om Emil. Av våra fyra 
team var det dock bara Västra teamet som sade att det skulle kunna innebära en skillnad för 
deras bedömning, vilket vi tyckte var intressant då vi, när vi skulle konstruera 
fallbeskrivningen, funderade mycket kring vad det skulle innebära att vi valde ett visst kön på 
barnet. Det som Västra teamet då tog fasta på var att symtomen ”tillbakadragenhet”, 
”avskärmning”, ”oförmåga att skapa sociala relationer” och samtidigt ”aggressivitet” hade 
varit ännu mer ”avvikande” på en sjuårig flicka än på en sjuårig pojke. Teamet diskuterade 
kring att utvecklingsnivån ofta skiljer sig åt för flickor och pojkar i den åldern. Dessutom 
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funderade teamet kring hur de i så fall hade bedömt den flickans relation till sin far, om den 
hade sett ut som Emils relation till sin far. 
 
3.3 En fråga om insatser  
Teamens frågor, diskussioner och samlade bedömning utmynnade till slut i förslag på insatser 
till den fiktiva familjen. Vår tredje frågeställning handlar just om detta – vilka insatser anser 
teamen är mest troliga att de skulle ha erbjudit? Utifrån Losekes (2003) tankegångar kring 
diagnostiska ramar vill vi problematisera den förenklade ärendegång vi presenterade i 
problemformuleringen i uppsatsens början; Emil har enligt flera i sin omgivning ett problem, 
vilket först definieras av lärarna när de rekommenderar modern att kontakta barn- och 
ungdomspsykiatrin. När modern tar denna kontakt definierar hon problemet för den som tar 
emot hennes nyanmälan. Denna person definierar i sin tur problemet genom att välja ut vad 
som är viktigt att föra vidare till teamet. När teamet gör sin bedömning definierar de 
problemet utifrån sitt perspektiv och utifrån denna bedömning väljs ett sätt att ta sig an 
ärendet. Denna bedömning konstrueras socialt i teamet och är en bild av Emil och familjen 
som inte nödvändigtvis överensstämmer med lärarnas eller moderns definitioner av 
problemet, men som påverkar vilken insats teamet kommer att erbjuda.  
 
Vi har valt att först redovisa varje teams insatser för sig, för att läsaren skall kunna få en 
överblick. Därefter drar vi slutsatser och paralleller och gör ytterligare kommentarer. 
 
Västra teamet 
Västra teamet valde att rikta in sig på familjerelaterade insatser, helt i enlighet med deras 
familjeorienterade diagnostiska ram. De skulle börja med att träffa bara föräldrarna, för att 
inte Emil skulle få höra så mycket negativt om sig själv. Därefter skulle hela familjen bjudas 
in. Då teamet menade att föräldrarna huvudsakligen behöver lära sig att hantera Emil på ett 
annat sätt och bli mer ”samspelta” ansåg de att en föräldrautbildning skulle vara lämplig. 
Detta är något som kliniken kan erbjuda. Teamet diskuterade också kring en så kallad 
anknytnings- eller samspelsbehandling, där man arbetar mer konkret med relationerna i 
familjen. Teamet betonade vikten av att få fadern att engagera sig mer. Dock var detta team 
ensamma om att fundera kring om någon annan person skulle kunna ge modern det stöd och 
den hjälp som hon enligt teamet behöver:  
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P: Se hur engagemanget ser ut, om pappan är beredd att släppa 
nånting av sitt arbete och så, om det är möjligt, om han kan engagera 
sig lite mer kanske. 
L: /…/ extra person som kan ersätta pappa /…/ 
SP: Mamma behöver ju ett stöd /…/ 
L: Och dessutom praktisk hjälp /…/ 
 
Att modern är i behov av ”stöd” och att fadern har varit ”frånvarande” var något som Västra 
teamet sade vid flera tillfällen. Dock skulle teamet lite längre fram i arbetet med familjen även 
försöka ha ett möte med skolan för att diskutera hur de har löst situationen i klassrummet, 
placeringen av Emil etc. För Emils del ansåg teamet det vara viktigt att han får 
”uppmärksamhet och beröm” och hjälp med ”sociala spelregler”, samt att man plockar fram 
det positiva hos honom. Teamet har alltså kvar det salutogenetiska perspektiv som vi kunde 
skönja redan i början. Om behandlarna under arbetets gång anser att en neuropsykiatrisk 
utredning skulle behövas fortsätter de ändå att träffa familjen i väntan på en sådan, då 
väntetiden kan vara lång. 
 
Norra teamet 
Även Norra teamets insatser ligger helt i linje med deras diagnostiska ram som även den är 
familjeorienterad. Deras sätt att betona barnets perspektiv, som vi såg redan i deras frågor, 
påverkade här deras val av insatser. De beslutade att de skulle kalla hela familjen och göra en 
så kallad problemlösningsmodell, där var och en i familjen får uttrycka vad de anser vara 
problemet, hur det skulle kunna lösas samt vilka hinder som finns. Teamet ville betona ”det 
som fungerar” och ”satsa rätt så mycket på föräldrarna” för att hjälpa dem till att hålla en 
”enad front” gentemot barnen och skapa rutiner i vardagen. Metoden skulle framför allt vara 
familjesamtal, men vid behov även hembesök för att hjälpa i konkreta situationer. En tanke 
som teamet hade var att tilldela Emil en person ur teamet som skulle stötta honom och 
fungera som hans ”språkrör” i familjesamtalen. Denna person skulle också kunna hjälpa Emil 
att ”reglera sin aggression”. Teamet föreslog att familjen tillsammans skulle göra ett schema 
och skapa ett belöningssystem för att få mer struktur. Teamet ansåg det vara viktigt att arbeta 
både för att Emil och föräldrarna skall umgås mer och för att Emil skall komma igång med 
någon egen aktivitet där han får träna sig i socialt umgänge. De funderade också i termer av 
avlastning för föräldrarna. En insats som Norra teamet enligt egen utsaga ofta använder sig av 
är nätverksmöten, något de även diskuterade i vårt ärende och då framför allt för att få igång 
ett samarbete med skolan. Teamet betonade skolans ansvar och ansåg att skolan bör utforma 
ett åtgärdsprogram. Dock skulle ett nätverksmöte även kunna fylla andra funktioner: 
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Q1: Det som fungerar är viktigt. 
SK1: För jag tänker hur relationen med, nu är det ju mamma mycket 
som sköter det här och det är kanske hon också som sköter det här en 
del då med grannfrun, frågan är hur mammans och hennes relation är, 
om man skulle kunna, alltså då tänker jag lite på sikt, kanske bjuda in 
även henne till ett sånt här litet möte där man fokuserar på det som 
faktiskt fungerar, hon är ju lite grann en viktig person i detta, men 
man måste ju ha föräldrarnas, dom måste ju, alltså alla måste ju va 
med då. 
U: Det låter som att det här med nätverksmöte och så är en rätt så 
vanlig insats som ni använder er av. 
SK2: Ja det är det, det ger så mycket. 
Q2: Och ofta i början för att veta var man ska lägga fokus så 
småningom. 
Q1: Och lite klargöra vem gör vad, så man inte dubbelarbetar eller 
jobbar mot varandra utan kan dra åt samma håll.  
 
Nätverksmötet kan alltså användas både till att tillsammans med viktiga personer upptäcka det 
som ”faktiskt fungerar” och till att fördela ansvaret mellan till exempel BUP och skola.  
 
Precis som Västra teamet skulle Norra teamet börja med att strukturera familjens tillvaro och 
få föräldrarna att samarbeta och om inte det gav någon effekt på Emils beteende skulle de 
fundera kring neuropsykiatrisk problematik. Detta team var ensamma om att se möjligheten 
att familjen skulle kunna få hjälp via socialtjänstens öppenvård och deras föräldrautbildning. 
Teamet förklarade att de kan vara behjälpliga med att förmedla en sådan kontakt. 
 
Södra teamet 
Södra teamet hade, som konstaterats ovan, två konkurrerande diagnostiska ramar – en 
familjeorienterad och en individorienterad. I följande citat belyses de två konkurrerande 
ramarna, där Q1 och L1 representerar en individorienterad ram, medan P1 och P3 inriktar sig 
på familjen: 
 
Q1: /…/ hur pass mogen är han? Har han några inlärningssvårigheter? 
Ska man tänka om det är någon form av neuropsykiatrisk 
problematik? I så fall måste skolpsykologen börja med att göra en 
utredning. /…/ 
P1: Man måste titta på samarbetet hemma, hur det verkligen ser ut. 
/…/ 
L1: Om det nu ska till skolpsykologen först kanske? Så första frågan 
är väl om skolan inte ska göra en bedömning först? Att det får gå 
tillbaka till skolan och de gör den bedömningen via sitt elevvårdsteam 
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och att de sedan återkommer till BUP så man får den informationen 
från skolpsykologen. 
P3: Kanske lite mer också om mammas och pappas situation? 
 
Då teamet ansåg sig sakna information för att ta ställning till vilken av de två diagnostiska 
ramarna de skulle välja valde de inte några insatser som stämde överens med dem. Teamet 
valde i stället att låta ärendet gå till skolpsykologen för att denne skall göra en bedömning. 
Först efter att denna basutredning är gjord tar teamet ställning till om det är aktuellt för 
familjen med någon kontakt hos dem. Vad denna kontakt skulle bestå i, vilken diagnostisk 
ram de bestämmer sig för, beror på vad skolans utredning visar. Teamet tog det för troligt att 
de i så fall skulle göra en utvidgad utredning för att avgöra vad som beror på en ”egen 
problematik hos Emil” och vad som beror på relationella faktorer och 
anknytningsproblematik. De hade velat träffa familjen för att få en noggrann anamnes. 
Dessutom hade en psykolog ur teamet förmodligen träffat Emil själv för att göra kognitiva 
och projektiva test och tittat på Emils självbild, självkänsla och hur han mår psykiskt. 
Dessutom hade man vid en eventuell kontakt valt antingen familjeterapeutisk behandling på 
samtalsgrund eller mer konkret hjälp i hemmiljön med föräldrastöd och hjälp till Emil att få 
kamrater och komma igång med aktiviteter. Samtliga dessa insatser var dock beroende av 
skolans utredning och bedömning. 
 
Östra teamet 
Även Östra teamet skulle rikta in sig på att få Emil utredd, men här av både skolan och 
teamet. Teamet skulle ha kontakt med familjen under tiden skolan gör sin utredning, vilket är 
en skillnad mot Södra teamet, som inte skulle ta sig an ärendet förrän skolans utredning är 
färdig. Östra teamet konstaterade att ärendet inte kan vänta eftersom Emil inte är så gammal:  
 
U: Kan man jobba parallellt också medan skolan gör sin utredning, till 
exempel att ni jobbar vidare? 
SSK: Ja, för oavsett vad utredningen kommer fram till så är det ju en 
pojke som har problem och svårigheter och mamman kan, speciellt, 
kan ju inte klara det här med dom här konflikterna, så dom behöver ju 
hjälp i gränssättningen och hanterandet och så ändå. 
Q: Och det ska man nog inte vänta med egentligen för en utredning 
det kan ju ta tid /…/ Barn är ju i utvecklingen. 
 
En viktig del i teamets kontakt med familjen hade då varit att med föräldrarnas samtycke 
samla in information om Emil och familjen från bland annat BVC och förskola. Som citatet 
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visar ansåg teamet att föräldrarna var i behov av stöd gällande gränssättning, men de 
diskuterade även kring ett eventuellt behov av avlastning för föräldrarna. I övrigt riktade 
Östra teamet framför allt in sig på insatser som rör Emil personligen och hans situation i 
skolan, vilket ytterligare förstärker vår uppfattning att detta team placerar problemet inom en 
individorienterad diagnostisk ram. Teamet ansåg att skolan skulle utforma ett åtgärdsprogram 
för Emil för att klargöra vilken hjälp han behöver i skolan. Teamet föreslog bland annat 
mindre undervisningsgrupp och stöd av en assistent, vilket detta team var ensamma om att 
föreslå. De ansåg dessutom att Emil borde gå på fritids några eftermiddagar i veckan för att 
utveckla sin sociala förmåga, eventuellt även där med stöd av en assistent.  
 
Teamens diagnostiska ramar 
Nu ser vi hur två olika diagnostiska ramar framträder hos våra fyra team, nämligen en 
familjeorienterad (Västra teamet och Norra teamet) och en individorienterad (Östra teamet). 
Södra teamet tar som nämnts inte ställning mellan dessa. Det skulle för Emil och hans familj 
innebära stora skillnader i bedömning och insatser beroende på vilken barn- och 
ungdomspsykiatrisk mottagning de hade sökt hjälp hos. Detta resultat kan jämföras med den 
studie av socialtjänsten som visade att bedömningarna skiljer sig åt mellan olika 
socialsekreterare. (Östberg, Wåhlander, Milton, 2000) I begreppet diagnostisk ram ingår 
också att skulden placeras på någon eller något inom denna ram. Detta är något vi kan urskilja 
även hos våra team. Västra teamet lade skulden på föräldrarna, men främst på fadern som har 
varit mycket frånvarande under Emils uppväxt och inte funnits som ett stöd för modern. Norra 
teamet lade skulden på föräldrarna som en enhet. Teamet tyckte att det var olyckligt att 
föräldrarnas otydliga föräldraskap lett till att ”man då har blivit så desperat så man har hittat 
negativa metoder istället”. Södra teamet såg däremot föräldrarna var för sig och inte som en 
enhet och menade att både modern och fadern kunde ha agerat annorlunda gentemot Emil. 
Även skolan borde enligt detta team ha gjort mer för att lösa problemen. Teamet lade alltså 
ansvar på skolan, men ingen skuld för problemets orsaker. Detta stämmer bra överens med att 
teamet inte valde någon diagnostisk ram. Östra teamet placerade en större del av skulden på 
skolan än de andra teamen gjorde. De betonade skolans ansvar och ifrågasatte varför skolan 
inte har delat med sig av sina ”verktyg” till föräldrarna. I enlighet med innebörden i begreppet 
diagnostisk ram lägger Östra teamet också mycket av ansvaret för att lösa problemet på 
skolan, den verksamhet som är närmast Emil och som därför passar teamets 
individorienterade ram bäst. Västra teamets och Norra teamets insatser är också placerade 
inom deras familjeorienterade diagnostiska ram.  
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Vi vill betona att teamens placerande av problemet i vårt fiktiva ärende i en viss diagnostisk 
ram inte innebär att teamen använder sig av den ramen i samtliga ärenden. Som nämnts i 
genomgången tycker vi oss ha kunnat se vissa tecken på kollektiva vi i vissa team, vilket 
skulle tyda på att det är saker som ofta återkommer i de teamens bedömningar och därmed att 
de kan föredra vissa diagnostiska ramar framför andra. Dock är det inget vi kan veta med 
säkerhet, då vi bara har undersökt hur teamen har bedömt ett ärende. 
 
Prioritering och ansvarsfördelning 
Som visas ovan valde tre av teamen att ha kontakt med familjen genom olika insatser, medan 
ett team valde att remittera ärendet till skolpsykologen. Av de fyra teamen var det bara två 
team, Norra och Södra, som tog upp hur ärendet i verkligheten hade prioriterats enligt den 
prioriteringslista som klinikerna följer. Norra teamet menade att då ärendet rör 
relationsproblematik och Emil inte har några akuta, livshotande symtom skulle det ställas på 
väntelista. Det skulle ha prioriterats något högre än andra relationsärenden på grund av Emils 
låga ålder, men ändå skulle det troligen röra sig om minst tre månader på väntelista. Detta 
resultat är något som stämmer överens med utredningar som har gjorts i Sverige och som 
visar att väntetiderna är långa och att det bara är de allvarligaste ärendena som får hjälp från 
barn- och ungdomspsykiatrin. (Barnpsykiatrikommittén, 1998) Denna uppfattning bekräftades 
också av enhetschefen för Södra teamet. 
 
Hos Södra teamet träffade vi först prioriteringsgruppen för att få vårt fiktiva ärende prioriterat 
enligt deras ordinarie ordning. Denna grupp diskuterade om ärendet skulle sättas på väntelista 
eller om ett bedömningssamtal skulle hållas för att få in mer information. På grund av Emils 
låga ålder och att de bedömde att Emil mår så dåligt beslutade prioriteringsgruppen att ett 
bedömningssamtal, som det dock inte var så bråttom med, skulle bokas in. När ärendet sedan 
kom till teamet för bedömning ansåg teamet att ärendet i första hand var skolans ansvar och 
att ett bedömningssamtal därför inte skulle hållas, åtminstone inte förrän de fått resultatet från 
skolans basutredning. Detta anser vi är ett tydligt exempel på begreppet expertmakt och vad 
det kan få för konsekvenser. Teamets makt att utifrån sin kunskap avgöra vad som skall höra 
till deras område leder här till att Emil inte tas emot som patient, åtminstone inte direkt. Om 
skolans utredning sedan inte heller visar på det ”rätta” resultatet kan Emil falla mellan 
stolarna och inte få hjälp någonstans, precis i enlighet med vad Carlberg (1997) visade om 
bland annat gruppen aggressiva och utagerande pojkar.  
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Karlén (1985) visade i sin undersökning att få av de tillfrågade tyckte samverkan var viktigt. 
Utifrån vårt resultat tror vi att detta är något som har förändrats. Våra team såg skolan som en 
viktig del i Emils liv och dessutom som en viktig aktör och eventuell samarbetspartner. Även 
samarbete med socialtjänst, BVC och förskola lyftes fram.  
 
3.4 Avslutande analys 
När vi före undersökningens genomförande reflekterade kring vårt urval och det faktum att 
två av teamen, Östra teamet och Norra teamet, tillhör samma klinik, funderade vi på om detta 
skulle synas i resultatet, det vill säga om deras eventuella gemensamma arbetsplatskultur 
skulle leda dem fram till liknande bedömningar. Med resultatet i hand kan vi dock konstatera 
att så inte är fallet. Skillnaderna finns redan i vilka uppgifter de båda teamen efterfrågade och 
hur de värderade dessa. När det till exempel gäller hur skolan har valt att placera Emil i 
klassrummet reagerade, som ovan nämnts, de båda teamen på rakt motsatta sätt. Det är också 
en stor skillnad mellan deras bedömningar av problemens orsaker, där Östra teamet 
fokuserade på Emil medan Norra teamet fokuserade på relationerna i familjen. Det finns dock 
även vissa likheter mellan de två teamen, till exempel när de diskuterade valet av insatser. 
Båda teamen såg ett behov av en person som kan vara till stöd för Emil. Östra teamet föreslog 
dock en assistent i skolan och på fritids, medan Norra teamet föreslog en person som skall 
stötta Emil i behandlingen på BUP. Samtliga fyra team i undersökningen såg också ett behov 
hos Emil att öva upp sin sociala förmåga genom olika aktiviteter. Sammantaget anser vi dock 
att skillnaderna mellan Östra teamet och Norra teamet är större än likheterna mellan dem.  
 
Vad detta beror på kan vi bara spekulera kring. Det kan vara så att det även i vanliga fall finns 
en faktisk skillnad mellan teamen, men det kan också vara så att skillnaden ligger i att vi 
träffade två personer ur Östra teamet och sju ur Norra teamet. Detta påverkade diskussionerna 
i teamen, eftersom fler personer tillför fler tankar och perspektiv som övriga teammedlemmar 
kan reagera på. Vi drar paralleller till den tolkande sociologins tankar om att när människor 
möts startas processer för att etablera en gemensam plattform av innebörder. Vi tänker oss att 
någons tanke och uttryck av den väcker nya tankar hos de andra i en ständig växelverkan och 
att detta leder till ett samspel där teamet gemensamt kommer fram till en slutsats. För att det 
skall bli en slutsats som representerar samtliga teammedlemmars tankar krävs att alla aktivt 
deltar i detta samspel, vilket förutsätter ett visst gruppklimat. Beroende på vem som säger vad 
och när detta sägs kan teammedlemmarnas tankar styras in på olika spår, vilket kan leda till 
olika slutsatser och därmed, i vårt fall, även olika insatser. Säkerligen har alltså även 
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diskussionens form betydelse. Detta är något som gäller för samtliga team i undersökningen. 
Exakt hur dessa vändningar går till kräver dock en egen analys som hade varit intressant, men 
som vi inte har fördjupat oss ytterligare i. 
 
Innan vi genomförde undersökningen hade vi en föreställning om att vi tydligt skulle kunna 
urskilja olika perspektiv hos de olika yrkeskategorierna i ett team, till exempel att det 
neuropsykiatriska perspektivet skulle representeras av läkarna och det sociala perspektivet av 
kuratorerna. Så var dock inte fallet. Till exempel täckte de två personerna i Östra teamet in 
läkarens perspektiv trots att ingen läkare var närvarande. På samma sätt täcktes i samtliga 
team kuratorns perspektiv in av de andra yrkeskategorierna. Det är som vi nämnt tidigare en 
gammal tradition inom barn- och ungdomspsykiatrin att arbeta i team med flera olika 
yrkeskategorier just av den anledningen att flera perspektiv skall finnas representerade och att 
det skall bli en helhetssyn. Vårt resultat tyder på att det är så, även när inte alla är närvarande, 
något vi tror beror på att teamen har skapat ett kollektivt vi. Därför kan man med Bergers och 
Luckmanns (1979/2003) terminologi säga att den diskussion och bedömning som teamen gör 
i ärenden är en institution som har objektiverats, det vill säga en uppsättning 
handlingsmönster som teammedlemmarna är eniga om är det sätt varpå denna aktivitet skall 
utföras. Nya teammedlemmar socialiseras, framför allt genom språket, in i teamets kultur och 
lär sig att hantera även de andra yrkesgruppernas perspektiv i denna institution. Edvardsson 
(1989) talar om ”organisationspsykosen”, vilken det kan vara svårt för den enskilde att inte 
dras med i. Med detta avser han ”icke verklighetsförankrade idéer och handlingsmönster betr 
(sic!) människor, sociala förhållanden mm som finns i organisationer som arbetar med 
människor” (ibid. s 40). Vi tolkar detta som att det gäller konsekvenserna av den grupprocess 
vi beskrev ovan och Edvardsson har alltså en negativ bild av denna. Edvardsson hänvisar 
också till utländsk beslutsforskning kring diagnosbeslut som visar att även om beslutsfattarna 
tror sig fatta diagnosbeslut utifrån flera informationer är det ändå bara två till fyra 
informationsenheter som ligger till grund. (ibid.) Om dessa resultat är korrekta skulle det 
innebära att det är bra att vara flera personer vid bedömningar och kanske ännu bättre att 
dessa personer tillhör olika yrkeskategorier, vilket ytterligare skulle tala för BUP:s 
teamarbete. Alla individer kan ta fasta på olika saker och har olika värderingar och 
erfarenheter som påverkar vad de tar till sig. Dock finns alltid risken att det är den person som 
är mest drivande i diskussionen, eller har mest makt i teamet, som avgör vad beslutet blir.  
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4. AVSLUTNING 
4.1 Sammanfattning 
Vårt syfte var att göra en jämförelse mellan hur olika barn- och ungdomspsykiatriska team 
diskuterade, bedömde och erbjöd insatser till ett fiktivt ärende, för att därigenom kunna se om 
det skilde sig åt mellan dem. Detta undersökte vi genom att besöka fyra team, låta dem ta del 
av det fiktiva ärendet om en pojke som vi kallade Emil, och sedan uppmärksamma vilken 
ytterligare information de efterfrågade om ärendet. När teamen hade enats om en bedömning 
och vilka insatser de skulle ha erbjudit familjen intervjuade vi dem om hur de hade tänkt och 
diskuterat i ärendet. Vi använde oss således av delar av flera olika metoder, bland annat 
vinjett, reflekterande team och gruppintervju.  
 
Vid analysen av det insamlade materialet anlade vi ett socialkonstruktivistiskt perspektiv, 
eftersom de barn- och ungdomspsykiatriska bedömningarna konstrueras socialt i teamen. Ett 
centralt begrepp i denna analys var Losekes (2003) begrepp diagnostisk ram, men även 
begrepp från Bergers och Luckmanns institutionaliseringsteori, såsom expertmakt (Moe, 
1995), och Schutz begrepp kollektivt vi (ibid.). I första hand undersökte vi vad teamen 
diskuterade och kom fram till, men till viss del även hur dessa diskussioner gick till och hur 
teamen kom fram till sina bedömningar. 
 
Resultatet av den första frågeställningen, om vilka ytterligare uppgifter om ärendet som 
teamen efterfrågade, visade att teamen eftersträvade ett brett perspektiv och att flera team 
ansåg det viktigt att balansera informationen om Emils och familjens problem med att lyfta 
fram det positiva och fråga efter vad som fungerar. Det sammantagna resultatet visade att 
teamen placerade den fiktiva familjens problem inom olika diagnostiska ramar; Två team 
valde en familjeorienterad diagnostisk ram, ett team valde en individorienterad, och ett team 
tog inte ställning mellan dessa två ramar, då de ansåg sig ha otillräckligt med information om 
huruvida den fiktiva pojken Emil hade en egen (neuropsykiatrisk) problematik. Valet av 
diagnostisk ram påverkade också teamens val av insatser. De familjeorienterade teamen valde 
i första hand insatser inriktade på familjen och föräldrarna, medan det individorienterade 
teamet i första hand valde insatser som var riktade mot Emil. Det team som inte tog ställning 
valde att låta ärendet gå till skolpsykologen för utredning innan de skulle avgöra huruvida en 
kontakt med BUP var aktuell. 
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4.2 Slutdiskussion  
Sammanfattningsvis tyder vårt resultat på att de bedömningar som konstrueras socialt i de 
barn- och ungdomspsykiatriska teamen skiljer sig åt mellan olika team. Detta skulle innebära 
att var man söker hjälp blir avgörande för vilken insats man får. Vi tror att orsakerna till detta 
står att finna på flera olika nivåer, både inom teamen och utanför dem. Detta leder 
oundvikligen till ett ifrågasättande huruvida målet, en vård på lika villkor för hela 
befolkningen, i hälso- och sjukvårdslagen uppfylls. Men vad kan det bero på och vad innebär 
det i förlängningen för de olika parterna att bedömningarna skiljer sig åt?  
 
Emil och hans familj 
Vår undersökning tyder på att det kan bli stor skillnad för patienten beroende på var denne 
söker hjälp. Det teamen kunde uttala sig om var dock bara hur de skulle ha inlett arbetet med 
familjen. Hur teamen därefter väljer att gå vidare med ärendet beror på många faktorer. En 
viktig faktor är hur familjen själv ställer sig till insatserna. Andra faktorer som kan påverka är 
vad behandlarna ser i Emil och familjen, hur behandlarna vill arbeta, hur teamet tycker att 
behandlarna skall gå vidare och när de tycker att ärendet skall avslutas etc. Om det hade varit 
ett verkligt ärende, som vi kunde följa upp efter några månader, kunde det ha visat sig att 
teamen eller behandlarna hade valt mer lika insatser under arbetets gång. Vi kan dock inte 
utifrån våra undersökningsresultat uttala oss om vad som händer med ärendet i förlängningen. 
Det kan vara så att insatserna i slutändan blir desamma, men att vägen dit varierar för de olika 
teamen. 
 
Som Loseke (2003) konstaterar kan det ha stor betydelse för individen hur denne 
kategoriseras av andra, i detta fall det barn- och ungdomspsykiatriska teamet, eftersom olika 
kategorier bemöts på olika sätt av omgivningen. Först och främst blir det avgörande för 
familjen om BUP anser att ärendet hör till deras område eller inte. Detta är ett uttryck för 
teamens expertmakt.  Samtliga team i vår undersökning förutsatte att den fiktiva familjen är i 
behov av någon form av hjälp. Vi funderar på vilka nackdelar det skulle innebära för Emil om 
hans problem anses höra till barn- och ungdomspsykiatrin, till exempel i termer av 
kategorisering och stigmatisering. Som vi ser det är risken med en individorienterad 
diagnostisk ram att det är Emil som skall utredas och få insatser. Därmed är det också han 
som skuldbeläggs, vilket kan leda till en självuppfyllande profetia. Om skolan får vetskap om 
att Emil genomgår en neuropsykiatrisk utredning, vad tänker de då och hur påverkar det Emil 
och deras bemötande av honom? Andras typifieringar kan leda till en negativ bild av Emil. 
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Risken med en familjeorienterad diagnostisk ram är i stället att föräldrarna skuldbeläggs. Vi 
menar att risken är stor att denna skuld, framför allt vid anknytningsproblematik, främst läggs 
på modern, som förutsätts automatiskt ha kunskaper i hur hon skall fungera i sin mammaroll 
och hur hon skall ta hand om barnen på bästa sätt.  Bilden av den goda modern är en 
typifiering och ett ideal som inte alla kan leva upp till och som därmed också kan väcka 
mycket skam- och skuldkänslor. Vi tänker att det även kan vara stämplande att bli föreslagen 
föräldrautbildning, då detta kan uppfattas som att man misslyckats i den föräldraroll som alla 
förutsätts klara av. Att skuldbelägga föräldrarna kan i värsta fall leda till att de inte är villiga 
att samarbeta med BUP och barnet kan då bli utan hjälp. Detta kan betyda att även en 
familjeorienterad diagnostisk ram innebär vissa risker för barnet, även om det samtidigt 
innebär att barnet friskrivs från skulden. Det finns alltså för- och nackdelar med båda dessa 
diagnostiska ramar. För att lyfta diskussionen en nivå är det kanske inte viktigast att fokusera 
på att bedömningarna skiljer sig åt utan huvudsaken är kanske då att varje team gör något bra 
av det de har kommit fram till.  
 
Det finns förstås nackdelar även med att inte anses höra till barn- och ungdomspsykiatrin. Då 
tänker vi till exempel på det krav på diagnos som ofta ställs som villkor för extra resurser i 
skolan. (Barnpsykiatrikommittén, 1997) Detta menar vi är ett tecken på att det medicinska 
eller neuropsykiatriska synsättet, som definierar problemet som medicinskt, har fått ett större 
genomslag i samhället i och med nedskärningar i till exempel skolan. Om Östra teamets 
önskemål om en assistent för Emil i skolan och på fritids skall gå igenom behöver han säkert 
en diagnos. Diagnosen kan bli en lättnad för föräldrarna, då den inte skuldbelägger dem för 
problemen. Även för Emil kan en diagnos vara en lättnad, då den ger en förklaring till hans 
svårigheter, men den kan också stämpla honom för resten av hans liv genom att han 
kategoriseras som avvikande.  
 
Vi upplever det som mycket positivt att fadern syns i diskussionerna hos samtliga team. 
Fadern är uppenbarligen en viktig person i deras arbete, vilket skiljer sig från många 
utredningar inom socialtjänsten. (Sundell och Egelund, 2002, s 167) 
 
Skolan 
Skolan gör valet att rekommendera Emils föräldrar att kontakta BUP, i stället för att först låta 
skolpsykologen göra en utredning. Barnpsykiatrikommittén konstaterade i sitt slutbetänkande 
(1998) att en sådan ärendegång är något som har ökat i takt med att skolans resurser har 
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minskat, då en utredning på BUP inte kostar skolan någonting. I vårt fall kommer dock skolan 
få ta en stor del av ansvaret för att förbättra Emils situation oavsett om han anses tillhöra barn- 
och ungdomspsykiatrin eller inte. I två av våra undersökta team lämnade teamen tillbaka 
utredningsarbetet till skolan, men även i de fall då teamen ansåg att Emil skulle få insatser via 
BUP önskade de ett samarbete med skolan. Samtliga av våra undersökta team uttryckte vikten 
av ett samarbete med skolan i form av handlingsplaner, åtgärdsprogram eller nätverksmöte. 
Om Emil bedöms vara i behov av insatser från barn- och ungdomspsykiatrin kan det även 
öppna dörrar för att Emils skolklass skall få extra resurser, vilket kan leda till en bättre 
arbetsmiljö för både lärare och elever. 
 
BUP 
En konsekvens av att bedömningar skiljer sig åt kan för barn- och ungdomspsykiatrin bli att 
föräldrar söker hjälp på flera olika kliniker tills de får den diagnos och den insats som de 
önskar för sitt barn eller sin ungdom. Detta kan även påverka den status BUP har i samhället, 
då det troligtvis inverkar på tilliten gentemot deras bedömningar och diagnoser som skulle 
kunna ses som godtyckliga. Trycket på barn- och ungdomspsykiatrin har ökat men resurserna 
har inte ökat i samma utsträckning för att täcka upp det växande behovet. Detta har fått till 
konsekvens att arbetsbelastningen är högre nu och att de ärenden som prioriteras blir allt 
tyngre, vilket också påverkar personalen mer och kan leda till sjukskrivningar och utbrändhet 
i personalgruppen, vilket både patienter, personal, organisation och samhälle förlorar på. En 
annan konsekvens blir att de barn och ungdomar som inte har den svåraste problematiken inte 
prioriteras av BUP och det kan därför tänkas att denna grupp inte får hjälp någonstans. Vi 
menar dock att det oftast är bäst att sätta in insatser så tidigt som möjligt för att förhindra att 
de befintliga problemen blir större eller att de leder till nya problem. Att så inte sker bör 
oundvikligen leda till högre kostnader för samhället i förlängningen. 
 
Vi måste trots allt fråga oss om det hade kunnat vara på något annat sätt, går det att undvika 
att bedömningar skiljer sig åt mellan olika team? Det är inte möjligt för någon att förhålla sig 
fullständigt objektiv när ett ärende som behandlar människor skall bedömas. Teamets 
medlemmar påverkas bland annat av egna erfarenheter, av den kultur som råder på 
arbetsplatsen samt omständigheter i ärendet som skall bedömas. Då dessa påverkansfaktorer 
inte är desamma inom alla team måste en naturlig konsekvens av detta bli att alla 
bedömningar och val av insatser skiljer sig åt. En möjlig åtgärd för att till viss del undvika 
olika bedömningar vore att ta fram fastare riktlinjer som skulle ligga till grund för dessa 
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bedömningar och val av insatser. Det skulle kunna få till följd att det blir mer lika 
bedömningar och därmed även mer rättvist mellan olika hjälpsökande. Samtidigt leder det till 
att flexibiliteten och möjligheten att se och ta hänsyn till det individuella barnet eller 
ungdomen och dennes behov minskar. Den prioriteringslista som klinikerna följer är ett sätt 
att se till att samma problematik skall få hjälp överallt. Nackdelen är att de barn och 
ungdomar som prioriteras lågt sätts på väntelista under lång tid eller inte får komma till BUP 
överhuvudtaget. Dessutom påverkas prioriteringen av hur hårt belastade teamet är: Om det 
endast är hjälpsökanden med svår problematik måste ju teamet prioritera bort även vissa av 
dessa ärenden.  
 
I dessa funderingar väcks också frågan om ansvarsfördelningen mellan barn- och 
ungdomspsykiatrin och andra aktörer. Ett exempel är Norra teamets förslag att den fiktiva 
familjen skulle kunna få hjälp från socialtjänstens öppenvård. Vi frågar oss då, om två aktörer 
erbjuder samma behandlingsalternativ, vart skall då klienten vända sig? Vad gör att denne hör 
till det ena eller det andra alternativet? Det tycks som att det är en otydlig ansvarsfördelning 
mellan de olika aktörerna. 
 
Den övergripande principen i socialt arbete med barn och unga skall vara principen om 
barnets bästa, vilken stadgas i Barnkonventionens tredje artikel (Utrikesdepartementet, 2003). 
Denna skall gälla på alla nivåer i samhället, även inom landstingen och således också inom 
hälso- och sjukvården. I Barnkonventionens 12:e artikel (ibid.) stadgas barnets rätt att fritt 
uttrycka sina åsikter i frågor som rör barnet. Dessa åsikter skall tillmätas betydelse utifrån 
barnets ålder och mognad. Detta anser vi är kännetecknande för det barnperspektiv som vi 
uppmärksammade i undersökningsresultatet från Norra teamet. I ett vuxet barnperspektiv ser 
man på barnets upplevelser ur en vuxens perspektiv. Då all information från barnet inom BUP 
går till en vuxen blir det dock en svår gränsdragning mellan barnperspektiv och vuxet 
barnperspektiv, eftersom den vuxne som tar emot barnets uppgifter tolkar dessa, medvetet 
eller omedvetet. De tre övriga teamen i vår undersökning drog slutsatser kring hur Emil mår 
och hur han upplever sin situation utifrån de uppgifter de fick av oss, men inget av de teamen 
efterfrågade specifikt Emils syn. Vi frågar oss om detta är att ha ett vuxet barnperspektiv? I 
arbete med barn blir det till viss del omöjligt att inte ha någon form av fokus på barnet och 
dettas upplevelser, men är det ett barnperspektiv, ett vuxet barnperspektiv eller bara att göra 
sitt jobb?  
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Socionomer är en yrkeskategori som finns inom flera områden där man arbetar med barn och 
ungdomar med olika former av svårigheter, till exempel barn- och ungdomspsykiatri, skola 
och socialtjänst. Denna gemensamma nämnare borde vara en naturlig knutpunkt för 
samverkan mellan de olika aktörerna i ärenden som är, eller riskerar att bli, gemensamma. 
Barn eller ungdomar vars problem BUP anser vara mindre akuta och därför ställs på väntelista 
skulle, om samverkan fanns, kunna ”hållas” någon annanstans under väntetiden. Tyvärr visar 
flera undersökningar att just samarbetet är något som har blivit lidande genom nedskärningar. 
Varje aktör håller allt mer på sina gränser, vilket vi menar kan få negativa konsekvenser i 
många fall, till exempel att en del klienter inte passar in någonstans. Vi anser att det finns ett 
uppenbart behov av samverkan. Vi menar dessutom att det är först när aktörerna samverkar 
som man kan tala om ett verkligt helhetsperspektiv. Socionomen har bred kompetens och 
kunskap om hur människan och samhället fungerar på olika nivåer och därför anser vi att 
ansvaret för att samverkan kommer till stånd kan vara en naturlig uppgift för denne. 
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Till enhetschef NN                              Bilaga 1 
Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken, X-stad   
 
 
 
Informationsbrev angående undersökning för c-uppsats 
 
Vi är studenter på Socialhögskolan i Lund, sjätte terminen. Vi läser Socialt arbete med barn 
och unga och skriver nu c-uppsats på 10 poäng inom detta ämne. Vår önskan är att göra en 
jämförelse mellan olika barn- och ungdomspsykiatriska klinikers/teams bedömningar av en 
fiktiv fallbeskrivning, och därigenom undersöka vilka eventuella likheter och skillnader det 
finns mellan dem i sättet att diskutera, bedöma och ge insatser. 
 
Detta vill vi undersöka genom att komma till teamets grupp för fördelning och bedömning av 
nyanmälda ärenden, för att få vår fallbeskrivning behandlad som ett verkligt ärende. När 
teamet har gjort sin bedömning vill vi också ha tid för att intervjua gruppen om denna. Vi 
beräknar att hela mötet kommer ta ca 60 minuter. Om möjligt skulle vi vilja videoinspela 
bedömningssituationen. En anledning till detta är att vi i vår analys av materialet vill kunna 
titta på eventuella skillnader och likheter mellan olika yrkeskategoriers fokus. En annan 
anledning är att en gruppintervju är svårare att skriva ut och analysera om den endast finns på 
kassettband. Vi vill gärna att behandlingen av vårt fall är så lik den vanliga hanteringen av 
ärenden som möjligt vad gäller tid, plats och deltagare. 
 
Vi vill betona att det är frivilligt för teamet att delta i undersökningen. Vi garanterar 
teammedlemmarna anonymitet i uppsatsmaterialet. Materialet kommer efter insamlandet att 
förvaras säkert och det kommer endast att nyttjas för uppsatsarbetet. Efter avslutad kurs 
kommer inspelat material att förstöras. När uppsatsen har blivit godkänd kommer den att 
finnas tillgänglig på Internet. Om ni önskar kan vi även komma till er arbetsplats och berätta 
om resultatet. Då får ni också möjlighet att diskutera uppsatsens metod och resultat med oss. 
 
Vi planerar att genomföra undersökningen under veckorna 15, 16 och 17. 
 
Om ni har några frågor angående undersökningens genomförande är ni välkomna att höra av 
er till någon av oss. 
 
 
Med vänliga hälsningar 
 
 
 
_______________________________  _______________________________ 
Sara Alexandersson    Anette Berggren 
(telefonnummer)   (telefonnummer) 
(mailadress)    (mailadress)  
 
 
 
Handledare: David Wästerfors, Sociologiska institutionen (telefonnummer) 
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Fiktiv fallbeskrivning     Bilaga 2
  
Modern kontaktar BUP angående sin son Emil, 7 år. 
Barnet: Pojke, 7 år, Emil. Svenskt ursprung 
 
Familjesituation  
Emil bor med sina biologiska föräldrar, mamma Ingela 32 år och pappa Stefan 34 år, och 
storasyster Ida 10 år, i radhus i ett av stadens ytterområden.  
 
Föräldrarnas arbete 
Modern arbetar 80 procent inom hemtjänsten, 07.00-13.30 måndag till fredag, plus samma 
tider var tredje helg. Vid helgarbete är hon ledig en dag i veckan före och en dag i veckan 
efter. Fadern har en egen bilverkstad. Inga anställda. Fadern arbetar ca 9 timmar om dagen 
måndag-fredag, med start kl. 07.00. Vid behov arbetar han några timmar på lördagen, men 
inte samtidigt som modern arbetar helg. Fadern arbetar aldrig söndag.  
 
Familjens nätverk 
Består främst av släktingar. Modern är enda barnet. Båda hennes föräldrar är i livet och bor 
relativt nära familjen. Faderns far är död sedan 12 år. Hans mor lever ihop med en ny man 
sedan sex år. Fadern har två yngre bröder, som är gifta och har barn som är i Emils ålder och 
yngre. Ida är äldst av kusinerna. 
 
Familjehistorik 
Ingela och Stefan träffades när de var 18 respektive 20 år. Två år senare dog Stefans pappa, 
något som tog Stefan hårt då han och fadern hade stått varandra nära. Stefan kände dessutom 
ett stort ansvar för sin mor och sina två yngre bröder efter faderns död. Ingela och Stefan gifte 
sig två år senare, när Ingela var gravid med Ida. När Ida var ett år flyttade familjen från sin 
lägenhet i stan till radhus i ytterområdet. Ingela började arbeta som undersköterska i 
hemtjänsten redan som 19-åring. Stefan var anställd på en större bilverkstad när han träffade 
Ingela. Stefan fick tidigt en längtan att starta egen firma. Detta gjorde han när Ida var drygt 
två år, och samtidigt blev Ingela oplanerat gravid med Emil. Då Stefan hade mycket att göra 
med sin nya firma, tog Ingela allt ansvar för hemmet och barnen. Ida började på dagis när hon 
var 18 månader och fortsatte där, men färre antal timmar, medan mamma var hemma med 
Emil. Emil skolades in på dagis när han var 14 månader gammal. Familjen tillsammans tycker 
om att gå i skogen. Det gör de ibland på söndagarna när alla är lediga. På somrarna åker de 
ibland till stranden.  
 
Skola/fritids 
Emil går i första klass på en skola med barn i åldrarna 6-11 år (åk. F-5). Storasyster Ida går i 
åk. 4 på samma skola. 
 
Graviditet och förlossning - u.a. 
Tidig utveckling (talutveckling, krypa/gå etc) – u.a. Mamma menar att Emil var ett skrikigt 
barn, men tror att det kan ha berott på dels koliken, dels komjölksallergin. Svårt att trösta 
honom. Mamma jämför med Ida som var ett lätt och nöjt barn. Emil ammades i sex månader, 
u.a. Enligt modern har Emil haft långa och intensiva trotsåldersperioder med många och 
kraftiga aggressionsutbrott mot både barn och vuxna. 
Grov- och finmotorik normalt utvecklade. 
Koncentration – svårigheter i vissa situationer, t ex skolan, men kan samtidigt sysselsätta sig 
långa sammanhängande stunder med något som intresserar honom, t ex spela tv-spel.  
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Sömn - sover ca 9 timmar/natt. Modern vet inte riktigt då Emil sköter det själv. 
Mat - äter vid varje måltid men bara det han själv vill. 
Nedstämdhet – nej, bara ilska, men är sällan glad och skrattar. 
Aggressivitet – aggressionsutbrott, framför allt riktade mot modern. Dominant i lek med 
andra barn, leder ibland till aggressionsutbrott.  
Sjukdomar 
Vattenkoppor vid ett och ett halvt års ålder, hemma från dagis i två veckor. Emil hade kolik 
som liten. Vid ett års ålder fastställdes att han var allergisk mot komjölk. 
Hereditet 
Farfar dog av hjärtinfarkt. Farmor fick då en depression som varade i två år och som hon fick 
medicin och samtalshjälp för. En farbror har inlärningssvårigheter. Moderns kusin, som är nio 
år, har nyligen fått diagnosen ADHD.   
 
Dagis 
Emil började på dagis när han var 14 månader. Svårt med inskolningen för både Emil och 
modern. Emil var mycket ledsen. Modern hade svårt att lämna honom. När Emil var två år 
bytte modern dagis för både Emil och Ida, för hon ansåg att personalen var för hård mot 
småbarnen på Emils avdelning. Emil och Ida hamnade på samma syskonavdelning. Ny 
inskolning på det nya dagiset, lika svår som den första och med samma problem. Ida mer 
lättanpassad än Emil och kom snabbt in i barngruppen. Emil höll sig nära personalen, 
sysselsatte sig bara om någon i personalen var med honom. I de situationerna, i stöd av vuxen, 
kunde Emil även ta initiativ till kontakt med andra barn, på hans egna villkor. Annan 
interaktion med de andra barnen resulterade ofta i att Emil puttade eller slog de andra barnen. 
Personalen såg detta som ett problem och tog upp det med modern. Situationen var densamma 
under Emils hela dagisperiod. 
 
Morgonrutiner 
Mamma skall lämna barnen på fritids kl. 06.45 varje morgon. Detta är dock sällan fallet, 
beroende på hur Emil fungerar hemma på morgonen. Mamma, pappa och Ida går upp kl.06. 
Emil väcks strax innan de skall köra till fritids. Innan de går hemifrån skall barnen i stort sett 
bara klä på sig och borsta tänderna – frukost får de på fritids. Pappa kör till verkstaden före 
halv sju och är alltså inte hemma när Emil väcks. 
 
För snart två år sedan, när Emil hade börjat i förskoleklass, startade dagliga konflikter mellan 
mamma och Emil. De började redan vid väckningen – Emil vill inte stiga upp, mamma tjatar, 
accelererar. Förut slutade det oftast med att mamma fick lyfta ur Emil ur sängen och använda 
all sin kraft för att hålla honom och klä på honom. Kampen fortsatte under tandborstning, 
påklädning av ytterkläder, vägen ut till bilen etc. Mamman fick mer eller mindre släpa ut Emil 
till bilen. Väl vid fritids var mamma så sen och stressad och Emil så arg, så själva lämnandet 
gick fort.  
 
Under sommaren blev problemen mindre. Mamma blev sjukskriven för sin värkande rygg i 
slutet av maj och arbetade inte på hela sommaren. Hon valde då att ha barnen hemma och inte 
på fritids. De flesta dagar fick Emil styra sig själv och då fungerade det bättre. Då blev det 
inte sådana scener på morgnarna, eftersom han inte måste pressas att stiga upp av mamma. 
Överhuvudtaget verkade Emil gladare under sommaren, tyckte mamma. Dock blev det svårt 
när han inte hade något att göra, då han i stället avbröt och störde mamma och storasyster i 
deras aktiviteter. 
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Hela familjen på semester på en camping på västkusten en vecka, bodde i husvagn. Konflikter 
med Emil, föräldrarna försökte få Emil att tillbringa så mycket tid som möjligt utomhus, på 
campingens lekplatser, vilket han också gärna gjorde. Där träffade han en jämnårig pojke med 
likartat temperament som Emil. Tillsammans cyklade de runt campingen varje dag. 
 
Problemen med morgonproceduren återkom i september. Mamma bestämde sig snart för att 
inte låta det ta så lång tid mer, utan hon började väcka Emil senare och i stället ta i ordentligt 
från början. Ytterkläderna tog hon med sig till Emils rum direkt vid väckningen. 
Tandborstningen hoppas numera över på morgonen. Ida sköter sig själv under tiden. När 
proceduren med Emil är avslutad är mamma arg, svettig och stressad, Emil är vansinnig och 
Ida är tyst. Avfärden från hemmet och lämnandet vid fritids går på samma sätt som förut. 
 
Skola  
Vid utvecklingssamtalet i höstas berättade Emils fröknar att han inte har någon att leka med 
på rasterna. De andra barnen i klassen vill inte leka med honom längre, då han har problem att 
samarbeta och alltid skall bestämma vad de skall leka och hur de skall göra det. Om de inte 
gör som han vill har han lätt för att slå till någon eller några av de andra barnen. Fröknarna 
berättade att de har försökt hjälpa Emil genom att prata i klassen om vänskap och hur man 
skall vara en bra kompis. Fröknarna sade också att Emil inte sköter sina läxor. De rådde 
mamma att hjälpa Emil med läxorna och försöka skapa rutiner kring det. 
 
Förra veckan försvann Emil från skolgården på lunchrasten. En av fröknarna gick för att leta 
efter honom på skolgården och i skolbyggnaden, utan att hitta honom, och kontaktade därför 
mamman. Mamman i sin tur kontaktade grannfrun Gun, som är dagbarnvårdare och som 
ibland tar hand om Emil på eftermiddagarna, för att höra om Emil gått dit, vilket han inte 
hade. Mamman körde hem för att leta efter Emil och hittade honom då på lekplatsen bredvid 
radhuslängan där de bor. För att diskutera händelsen med föräldrarna kallade fröknarna till ett 
extra utvecklingssamtal. Då berättade de också att deras försök att hjälpa Emil med 
kompisrelationerna inte har lett till några förbättringar, och efterhand har Emil blivit allt mer 
ensam. Vid detta samtal rekommenderar fröknarna föräldrarna att vända sig till 
barnpsykiatrin, för Emils skull. De upplever att de kan hantera honom relativt bra i skolan, 
men anser att han behöver hjälp i relationer till andra barn och med sitt humör. 
 
Första terminen i ettan gick Emil ofta omkring i klassrummet och bråkade med de andra 
barnen, men denna termin har Emil fått en mer avskild placering i klassrummet och sedan 
dess har han suttit på sin plats mest hela tiden. Detta har påverkat hela klassen positivt, 
eftersom det i övrigt är en relativt lugn klass. Emil följer dock inte med på lektionerna, utan 
fröken får ständigt påminna honom om uppmärksamheten. Han svarar inte så mycket på tilltal 
eller när han skall svara på en fråga. Själv säger Emil att han tycker skolan är ”bra”, men han 
kan inte specificera sig mer än så. 
 
Det händer att Emil får utbrott i skolan. Då får en av fröknarna ägna sig åt honom. Om de 
lyckas ta ut honom ur klassrummet och in i avslappningsrummet bredvid brukar han lugna sig 
efter en stund och kan då återvända till klassen. 
 
Fritid – eftermiddagar  
Emils skoldag slutar 13.40. Då går han hem själv. Om mamman inte har hunnit hem från 
jobbet får han gå in till grannfrun Gun. Storasyster Ida går hem själv när hennes skoldag är 
slut en timme senare.  
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Dagtid finns det inga jämngamla barn i närområdet, då de går på fritids på eftermiddagarna. 
Emil trivs med att vara hos Gun en stund på eftermiddagarna. När mamma kommer och skall 
hämta hem honom därifrån vill han ofta inte följa med. Hos Gun finns det bara yngre barn, 1-
5 år, och Emil kan leka med dessa utan så mycket konflikter. Han är fortfarande dominant i 
leken, men de mindre barnen har lättare för att acceptera det. Han tycker också om att vara där 
Gun är och prata med henne. Annars tillbringar Emil fritiden med att cykla omkring själv i 
området. När han vill vara inne sitter han och spelar data- och tv-spel. Han och Ida leker inte 
tillsammans. Ida har många kompisar och flera fritidsaktiviteter i veckan. Hon tycker att 
lillebror Emil mest är till besvär. När Emil inte har något att göra blir det konflikter, då han 
stör mamma och Ida i deras aktiviteter. Mamma tycker att Emil hela tiden måste vara 
sysselsatt för att han inte skall bråka med andra.  
 
Läxläsning och middag 
Familjen äter middag tillsammans kl. 17, när pappa har kommit hem. Mamma vill att läxorna 
skall vara klara innan dess. Oftast är dock så inte fallet. Emil hittar hela tiden andra saker att 
göra i stället för läxorna. Mamma misstänker att han till och med anstränger sig för att hitta 
andra saker att göra, för att han vill undvika läxstunden. Emil säger att han tycker att det är 
jobbigt att mamma står bredvid och tittar på. Mamma har tagit åt sig fröknarnas information, 
att Emil behöver ”puffas på” för att läxorna skall bli gjorda. Därför vill hon vara med honom 
när han gör sina läxor. Hon har dock svårt att se till att det verkligen blir av. Hon försöker 
tjata på Emil, men han lyssnar inte. Detta resulterar i att läxorna ofta inte blir gjorda 
överhuvudtaget.  
 
Vid måltider sitter Emil på sin plats så länge han själv vill. När han får bestämma själv blir det 
inga konflikter, resonerar mamma. Därför äter han det han vill, går från bordet när han vill 
och dukar bara av det han själv vill. Trots detta går det inte helt att undvika konflikter vid 
matbordet. När så sker blir Emil uppskickad på sitt rum av pappa. När pappa är hemma vill 
mamma helst att Emil skall sköta sig, för hon tycker att pappa är hård mot Emil om han 
bråkar.  
 
Kvällsrutiner 
Efter middagen tittar Emil på barnprogrammen på tv. Sedan tappar mamma upp ett bad till 
Emil. Han skall bada, borsta tänderna och ta på sig pyjamasen själv. Efter det är han på sitt 
rum och leker. Mamma vill att han skall gå och lägga sig kl. 20.00, men Emil brukar inte vilja 
gå och lägga sig. Mamma vill inte be pappa om hjälp med nattningen, eftersom hon är orolig 
för att det skall bli konflikter och bestraffning. Eftersom hon inte kan få Emil i säng, låter hon 
honom vara på rummet tills han går och lägger sig av egen vilja. 
 
Problem utanför hemmet 
Även i andra situationer är det problem med Emil tycker föräldrarna. När familjen är och 
handlar springer Emil fritt, utan att bry sig om var de andra är. Mamma försöker hålla ordning 
på honom medan pappa går med Ida. Emil tjatar om att få en massa saker och han kan inte ta 
ett nej utan att bli rasande och få utbrott i affären. Det leder till att mamma ganska snart ger 
efter för hans tjat. När familjen någon gång är bortbjuden är det till släktingar som Emil 
känner väl. Han bråkar med sina jämngamla kusiner, vilket leder till att föräldrarna placerar 
honom framför tv:n med ett tv-spel. Släkten tycker att Emil är ett stökigt och jobbigt barn. 
Om någon av dem säger till Emil bryr han sig inte. Mamma skäms för Emil när andra 
tillrättavisar honom. Ibland går hon in och försöker släta över det som hänt. Pappa tycker att 
det är bra att andra säger till Emil, men när Emil inte lyder – vare sig det är föräldrarna eller 
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någon annan – blir pappa arg. Om det är riktigt illa slutar det med att familjen åker hem direkt 
och Emils lördagsgodis blir indraget. 
 
Emils beteende 
När Emil får sina utbrott skriker, sparkar och slår han omkring sig. Han försöker då ofta slå 
sönder saker hemma. Mamma kan inte lugna honom. Hon försöker att hålla Emil, men klarar 
inte av det. Mamma upplever att Emil blir mer hysterisk och aggressiv när hon försöker hålla 
honom. Emil slår sig lös och springer därifrån, mamma springer efter för att försöka hindra 
honom att slå sönder saker och komma till skada. När det blir konflikter när pappa är hemma 
tar han genast tag i Emil och bär upp honom på rummet. 
 
Relationer i familjen 
Mamma och pappa tycker själva att de hanterar Emil på väldigt olika sätt. Mamma upplever 
att hon i första hand är mamma i familjen, inte hustru, för hon har ingen kraft kvar när hon har 
jobbat och tagit hand om barnen och hemmet. Mamma tycker att Ida är ett stort stöd för 
henne. Mamma prioriterar att sitta med Emil och titta på barnprogrammen varje kväll. De 
dagar då det har varit lite färre konflikter vill Emil sitta nära henne, men annars sitter han 
hellre för sig själv. Mamma låter Emil ta initiativet till kontakt om han vill det. Pappa tycker 
att mamma är alldeles för mesig med Emil, medan mamma tycker att pappa är för hård mot 
honom. Pappa tycker inte att han ser så mycket av vardagskonflikterna, men han menar att 
mycket av det är mammans eget fel, eftersom hon mesar för mycket med Emil. Han ser sig 
själv som försörjare och familjens överhuvud. Ansvaret för barnens fostran ligger på mamma, 
och hon har uppenbarligen misslyckats med Emil. Därför känner han sig tvungen att vara 
extra bestämd mot Emil. 
 
Fadern 
Kan inte ta morgonrutinerna för han arbetar. Firman går bra, men kräver att han arbetar 
mycket. 
 
Familjens önskan om förändring 
Mamma vill att det skall bli färre konflikter mellan henne och Emil. Hon vill att han skall bli 
lugnare. Hon vill kunna slappna av någon gång och få lite tid för sig själv. Pappa vill att det 
skall bli lugnt i huset. Han skulle vilja att Emil blev lite bättre uppfostrad. Ida vill att bråken i 
familjen ska sluta. Ida vill kunna leka i fred med sina saker och sina kompisar, utan att Emil 
stör och bråkar. Emil vill att mamma och pappa skall tjata mindre. 
 
I vilka situationer fungerar Emil bra/bäst? 
Sommaren var bättre för att han fick styra sig själv mer. Då hade han färre utbrott. Han 
fungerar bra i skolan när han får sitta ensam med en personal. Han fungerar bra med Gun. 
 
Vad tror modern att problemen beror på? 
Att Emil har svårt att rätta sig efter andras vilja. Han blir arg så fort han inte får som han vill. 
 
Vad tror fadern att problemen beror på? 
Att mamman inte är tillräckligt hård mot Emil. 
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Vinjett       
 
Kontaktanledning 
Modern kontaktar BUP angående sin son Emil, 7 år, som går i första klass. Ständiga 
konflikter mellan framför allt modern och Emil. Aggressionsutbrott från Emils sida. Skolan 
har rekommenderat modern att kontakta BUP. 
 
Familjesituation  
Emil bor med sina biologiska föräldrar, modern Ingela 32 år och fadern Stefan 34 år, och 
storasyster Ida 10 år.   
 
Aktuell situation 
Modern beskriver att det är problem i flera situationer. Emil hade redan som liten 
aggressionsutbrott, men modern tolkar det som trotsålderssymtom. För drygt ett och ett halvt 
år sedan, när Emil hade börjat i förskoleklass, startade dagliga konflikter mellan mamma och 
Emil. Det började redan vid väckningen med att Emil inte ville stiga upp, vilket accelererade 
till kraftiga konflikter mellan honom och modern. För att undvika en utdragen konflikt 
hanterar modern nu denna situation så, att hon väcker Emil precis innan de skall köra till 
fritids, samt att hon tar med sig Emils ytterkläder till hans rum direkt vid väckningen och tar 
på honom kläder och ytterkläder medan hon försöker hålla fast honom.  
 
När Emil får sina utbrott skriker, sparkar och slår han omkring sig. Modern kan inte lugna 
honom. Modern upplever att Emil blir mer hysterisk och aggressiv när hon försöker hålla 
honom. Modern berättar att hon och fadern hanterar Emil på olika sätt. Hon tycker att fadern 
är hård mot Emil. Fadern tycker inte att hon är tillräckligt bestämd. Modern anser att det blir 
konflikter när Emil inte har något att göra. Hon menar att Emil hela tiden måste vara 
sysselsatt för att han inte skall bråka med andra.  
 
På kvällarna låter modern Emil vara på rummet tills han går och lägger sig av egen vilja, 
eftersom hon inte vill ha samma konflikt då som på morgnarna. 
 
Emil har inte några kamrater i skolan eller på fritiden. I skolan har det blivit bättre på så sätt 
att Emil nu har färre aggressionsutbrott och han sitter på sin plats i klassrummet. Dock följer 
han inte med på lektionerna och han gör inte sina läxor.  
 
Förra veckan försvann Emil från skolgården på lunchrasten. Fröknarna kontaktade modern, 
som körde hem för att leta efter Emil. Hon hittade honom i närheten av bostaden. Vid ett extra 
utvecklingssamtal med anledning av denna händelse rekommenderade lärarna föräldrarna att 
vända sig till barnpsykiatrin. Skolan upplever att de kan hantera Emils aggressionsutbrott 
relativt bra, men anser att han behöver hjälp i relationer till andra barn och med sitt humör. 
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Frågor till teamen – intervjuguide  
 
 
-När ni skulle fråga oss efter ytterligare information om ärendet frågade ni efter………. 
Hur kommer det sig att ni efterfrågade just den informationen? 
Är det information som ni vanligtvis frågar efter när ni bedömer ärenden? 
 
-Ni gjorde bedömningen att………… 
Hur kommer det sig att ni enades om just den bedömningen?  
 
-Ni valde att erbjuda familjen insatsen………… 
Hur kommer det sig att ni enades om just den?  
Hur vanligt är det att ni använder er av denna insats?  
Finns det lämpliga alternativ i det här fallet? 
 
-Var det någon information som ni saknade, som vi inte kunde ge? 
 
-Hade ni bedömt fallet annorlunda om det hade handlat om en flicka? 
 
-Är det någon skillnad mellan att bedöma detta fall och att bedöma ett verkligt fall?  
Vilken skillnad i så fall? 
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Frågor till enhetscheferna – intervjuguide  
 
- Teamens storlek och sammansättning 
 
- Hur ser ärendegången ut? 
 
- Remissgruppens (de vi skall få träffa) storlek och sammansättning? 
 
- Vi har funderat kring om det kan vara något annat än yrkeskategori som påverkar 
bedömningar, t ex hur länge man har arbetat och om man är utbildad psykoterapeut. 
Vad tänker du om det? 
 
- Hur har samtycke inhämtats från gruppens medlemmar? 
 
